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Im Sinne fachlich begleiteter Forschungsfreiheit müssen die in den Thesen des Interuniversitären 
Kolleg vertretenen Meinungen und Schlussfolgerungen sich nicht mit jenen der Betreuer/innen und 
Begutachter/innen decken, sondern liegen in der Verantwortung der Autorinnen und Autoren.  
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Zusammenfassung 

 

www.inter-uni.net > Forschung 

Kohärenzempfinden (SOC), sozialer Status, gesundhei tsförderndes Verhalten 
und Depression bei Menschen mit diabetischem Fußsyn drom (DFS) - Erkennen 
von Barrieren bei der Mitarbeit am Gesundungsprozes s 

Autorin:Barbara Semlitsch,  

Betreuung: Elke Mesenholl  

 

Hintergrund  

In dieser Arbeit wird versucht Einflüsse darzustellen, die auf die Eigenverantwortlichkeit am 

Gesundungsprozess von Menschen mit Diabetes mellitus und diabetischem Fußsyndrom (DFS) wirken 

können. Ziel ist es, Barrieren zu erkennen, die die Eigenverantwortlichkeit im Gesundungsprozess bei 

Menschen mit DFS behindern. Bisherige Untersuchungen lassen vermuten, dass sowohl ein niedriger 

SOC, der soziale Status sowie das Vorliegen einer Depression Barrieren für eine erfolgreiche 

Behandlung des DFS sein können. Faktoren, die die Eigen-verantwortlichkeit fördern, sollten hier 

identifiziert werden. 

 

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, die sowohl für die Betroffenen und deren 

Angehörige als auch für die Gesellschaft ein großes Problem darstellt. Laut Österreichischem 

Gesundheitsbericht (BMGFJ 2006) leiden in Österreich etwa 390.000 Personen an Diabetes mellitus. 

Vor allem bei Diabetes mellitus Typ 2 sind die zusätzlichen Risikofaktoren Übergewicht, falsche 

Ernährung und Bewegungs-mangel die Einfluss nehmenden Faktoren, die das Auftreten begünstigen. 

Die periphere diabetische Neuropathie mit einer Prävalenz von 5 bis 60% ist eine häufige Diabetes 

bedingte Komplikation und stellt je nach klinischen Symptomen für  

die Betroffenen eine ernst zu nehmende Bedrohung dar (Berger, 2000, S 593). Schmerz-

unempfindlichkeit und Fußdeformitäten und die daraus entstehenden Überbelastungen sowie oft 

zusätzlich erlittene Bagatelltraumen durch z.B. unsach-gemäße Fußpflege durch den Diabetiker selbst 

führen dann häufig zu den gefürchteten Fußkomplikationen wie Ulzerationen mit Infektionen und 

dadurch zu notwendigen Minor- oder auch Majoramputationen.  

Österreichische Daten zur Prävalenz von Fußkomplikationen und Amputationen bei Menschen mit 

Diabetes mellitus zeigen in einer Untersuchung an mehr als 23.000 Patientinnen und Patienten, dass 

jede fünfte Österreicherin und jeder fünfte Österreicher zumindest an einer Endorgankomplikation im 

Rahmen des Diabetes mellitus leidet. Eine Amputation erlitten in dem Beobachtungszeitraum von 
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Jänner 1997 bis September 2007 2,3% der Patientinnen und Patienten (Rakovac, 2009). Daten aus 

Österreich zeigen, dass die Kosten für die Behandlung von Fußläsionen exorbitant hoch sein können. 

In Abhängigkeit des Schweregrades der Ulzeration benötigt man für die Behandlung von leichten bis 

schweren Fußläsionen Beträge von € 1071 (99 – 4 089) pro Fall bis € 7844 (104 - 25 615) (Habacher, 

2007). 

Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen Diabetesrisiko und Confoundern wie z.B. Alter, 

Geschlecht, Bildung und Einkommen zeigen, dass die Art des Erwerbs des Lebensunterhalts einen 

Einflussfaktor darstellt. Bei arbeitslosen Männern ist das Diabetesrisiko signifikant erhöht, dasselbe 

gilt für dauerhaft arbeitsunfähige Frauen – jeweils im Vergleich zu Erwerbstätigen. 

Der Trend, dass der soziale Status und das Einkommen einen Einfluss auf Gesund-heit oder Krankheit 

nehmen können, zeigt eine Untersuchung aus Deutschland an Menschen mit Typ 1 Diabetes, wo die 

Lebensqualität in Bezug auf Diabetes mellitus in sozial niedrigen Klassen auch verringert war. 

Zusätzlich zeigen niedrige soziale Klassen deutliche Defizite in der Motivation zu gesundheits-

förderndem Verhalten. Der Vergleich von Personen mit höherem sozialem Status zu Personen mit 

geringerem sozialem Status zeigt, dass der allgemeine Gesundheitszustand bei niedrigem sozialem 

Status schlechter ist, was sich auch in einer höheren Rate von mikro- und makrovaskulären 

Komplikationen widerspiegelt (Mühlhauser, 1998). 

Ein weiterer Aspekt, der in der Behandlung von Menschen mit Diabetes mellitus berücksichtigt wer-

den sollte, ist das Vorliegen einer Depression.  

In einer Metaanalyse aus 47 Studien bei Menschen mit Typ 1- und Typ 2-Diabetes konnte gezeigt 

werden, dass die so genannte Therapietreue zur Medikation bei bestehender Depression eingeschränkt 

ist (Gonzales, 2008).  

Monami (2008) untersuchte 80 Patienten mit Typ 2-Diabetes bezüglich Depression und Wundheilung 

und Wiederkehr von Fußulzera. Die Autoren fanden heraus, dass es einen Zusammenhang zwischen 

verminderter Wundheilung und erneutem Auftreten von Fußulzerationen bei Patienten mit 

depressivem Zustandsbild gibt. 

 

Schlussendlich müssen auch die momentane Lebensqualität und die persönliche Gesundheits-

einschätzung des Patienten berücksichtigt werden. Gesundheits-bezogene Lebensqualität ist ein 

subjektives psychologisches Konstrukt, das den Gesundheitszustand aus der Perspektive des Men-

schen einschätzt.  

In einer Übersichtsarbeit wurde eine Assoziation zwischen Depression und gesundheitsbezogener 

Lebensqualität bei Typ 2-Diabetikern untersucht. Aus dem Zeitraum 1980 – 2007 fanden die Autoren 

14 Artikel, die die Einschlusskriterien erfüllten. Die Autoren kamen zur Schlussfolgerung, dass die 

Möglichkeit besteht, dass gesteigerte Beachtung von Depression und deren Behandlung zu einer 

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität führt (Ali, 2010).  
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Eine weitere Betrachtungsweise ist am salutogenetischen Ansatz von Antonovsky (1997) orientiert; 

hier sind zwei Aspekte zur Bestimmung von Krankheit und Gesundheit von Bedeutung:  

Einerseits sind Gesundheit und Krankheit beobachterabhängige Konstrukte, wobei sich die Beobach-

tung durch soziale Systeme wie Medizin oder Wissenschaft von der Beobachtung durch das 

Individuum unterscheiden kann. 

Anderseits kann sich durch die Verminderung von Risikofaktoren und die Förderung von 

Schutzfaktoren das Wohlbefinden des Individuums verbessern und es kann sich seine Positionierung 

auf dem Kontinuum in Richtung Gesundheit verschieben.  

Wichtige Faktoren dabei sind die Verstehbarkeit, die sich auf das Ausmaß bezieht, wie weit eine 

Person interne und externe Stimuli kognitiv wahrnimmt, die Handhabbarkeit als zweite Komponente, 

die das Ausmaß der Wahrnehmung der geeigneten, zur Verfügung stehenden Ressourcen definiert und 

die Bedeutsamkeit mit den motivationalen Elementen, die Eigeninitiative weckt und stärkt. 

Das würde bedeuten, dass man über Faktoren nachdenken muss, die zu einer Bewegung in Richtung 

auf das gesunde Ende des Kontinuums beitragen. 

Laut Antonovsky scheint das Kohärenzgefühl (Sense of Coherence - SOC) eine Hauptdeterminante 

dafür zu sein, auf welcher Position des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums sich ein Mensch befindet.  

Die Assoziation zwischen SOC und Gesundheitszustand wird durch eine systematische Übersichtsar-

beit aus 471 wissenschaftlichen Publikationen (1992 – 2003) gezeigt, wo SOC und Gesundheit in sehr 

enger Beziehung stehen und es vor allem in der Wahrnehmung von Gesundheit  einen starken Zusam-

menhang gibt. Die Autoren schließen daraus, dass ein hohes SOC eine gesundheitsfördernde Ressour-

ce darstellt, welche Belastbarkeit verstärkt und einen positiven subjektiven Gesundheitszustand fördert 

(Eriksson, 2006). Eine Untersuchung an 88 Personen mit  Diabetes mellitus Typ 2 hinsichtlich ihrer 

Fähigkeiten zur Bewältigung des täglichen Managements ihrer Erkrankung zeigte, dass es eine starke 

Korrelation zwischen der Einschätzung der eigenen Gesundheit sowie dem aktiven Management und 

der emotionalen Akzeptanz des Diabetes bei jenen Personen gibt, die ein hohes SOC hatten (Sanden-

Eriksson, 2001). 

 

Forschungsfrage 

Es wurden Patientinnen und Patienten mit und ohne Ulcera bezüglich SOC, Depression, 

Lebensqualität etc. verglichen. Wenn niedriges SOC mit häufigeren Ulzerationen assoziiert ist, kann 

erwartet werden, dass die Patientinnen und Patienten mit Ulzerationen einen niedrigeren SOC haben 

als solche ohne Ulzerationen. 

 

Haben Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus und einer Ulzeration ein niedrigeres SOC als 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus ohne eine Ulzeration in der Anamnese? 
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Eine Kombination von verschiedenen Faktoren wie niedrigem SOC, Depression und mangelndem 

gesundheitsförderndem Verhalten bei niedrigem sozialem Status sowie inadäquate eigene Druck-

entlastung könnten bei Menschen mit DFS Einfluss nehmen. 

 

Methodik/Design  

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Befragung von Menschen mit Diabetes mellitus. 

Die Befragung erfolgte im Rahmen des ambulanten Besuches monozentrisch in der Diabetesambulanz 

der Abteilung für Endokrinologie und Stoffwechsel an der Universitätsklinik für Innere Medizin in 

Graz. Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz 

genehmigt. Alle Probanden gaben nach Aufklärung schriftlich ihre Einwilligung zur Teilnahme. 

 

Durchführung 

Die Teilnehmer dieser Untersuchung wurden in der Diabetesambulanz der Abteilung für Endokrino-

logie und Stoffwechsel an der Medizinischen Universität Graz im Zeitraum von Dezember 2010 bis 

Ende Jänner 2011 rekrutiert. Im Rahmen der routinemäßigen Kontrolle in der Diabetesambulanz wur-

den sie zur Teilnahme an dieser Untersuchung durch die Studienleitung eingeladen. Es wurden weib-

liche und männliche Personen, älter als 18 Jahre, mit Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 und Neuro-

pathie sowie mit bzw. ohne Fußulzeration eingeschlossen. 

Als Ausschlusskriterien wurden Immobilität oder Bettlägrigkeit definiert, sowie die Unfähigkeit zu 

lesen oder zu schreiben und fehlende Kenntnis der deutschen Sprache. 

Die Daten für diese Untersuchung umfassten in einem mehrseitigen Fragebogen medizinische Daten 

mittels Basic Information Sheet (BIS), soziodemografische Daten sowie eine Skala zur Selbst-

einschätzung der Druckentlastung durch den Probanden mit bestehendem Ulkus und Fragebögen zu 

SOC (A. Antonovskys Fragebogen zum Kohärenzgefühl „Lebensorientierung“ - deutsche Sprache, 29 

Items), Depression (WHO-5), eigene Gesundheitseinschätzung und Lebensqualität (EuroQuol EQ-

5D). 

 

Statistische Analyse 

Das primäre Ziel war die Darstellung eines Unterschiedes im SOC bei Menschen mit Diabetes melli-

tus, mit Neuropathie und mit diabetischem Fußsyndrom oder ohne diabetischem Fußsyndrom. Daher 

ergab sich in der Powerkalkulation, basierend auf Alpha 0,050 und einer Power von 0,800 mittels t-

Test, eine zu rekrutierende Zahl für diese Untersuchung von insgesamt 34 Personen; 17 Personen je 

Gruppe mit Diabetes mellitus mit Neuropathie ohne Ulzeration sowie mit Diabetes mellitus und Neu-

ropathie und Ulzeration. Für die statistische Analyse wurden SPSS 17 für Windows angewendet und 

Häufigkeitsanalysen, Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Test, Mann-Whitney-U-Test für den Gruppen-

vergleich in ordinal skalierten Daten, t-Tests für den Gruppenvergleich in metrisch skalierten Daten 
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und eine Kovarianzanalyse für den Gruppenvergleich mit dem Alter in metrisch skalierten Daten ver-

wendet. 

 

Ergebnisse  

An der Untersuchung nahmen insgesamt 35 Personen teil, davon 25 Männer. In der Gruppe der Perso-

nen mit Ulzerationen waren 14 Männer und 3 Frauen, in der Gruppe der Probanden ohne Ulzeration 

waren 11 Männer und 7 Frauen. Das Alter war im Mittel 62,83 (SD 11,23) Jahre, wobei es in der 

Gruppe der Personen ohne Ulzeration bei 67,67 (SD 10,64) und in der Gruppe der Personen mit Ulze-

rationen bei 57,71 (SD 9,68) Jahren lag. Dieser Altersunterschied war nicht beabsichtigt, sondern 

Effekt der zufälligen Verteilung bei der Rekrutierung der Probanden. Er wurde bei den Gruppen-

vergleichen mittels Kovarianzanalyse kontrolliert. 

Die Diabeteslaufdauer betrug in der Gruppe der Personen mit Ulzeration im Median 16 (3 – 40) Jahre, 

in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration im Median 17          (2 – 55) Jahre. Keiner der Probanden 

war von diabetischen Spätkomplikationen wie Blindheit, terminalem Nierenversagen mit der 

Notwendigkeit einer Nierenersatz-therapie oder eine Amputation über dem Knöchel betroffen. Eine 

Auswertung der Laufdauer der Ulzerationen zeigte in der Gruppe der Personen mit Ulzeration einen 

Zeitraum, in dem es bisher zu keiner Abheilung gekommen ist, im Median von 28 Wochen (8 – 400). 

Als höchste abgeschlossene Schulbildung wurde bei sieben Personen der Besuch der Volksschule, bei 

vier Personen ein Hauptschulabschluss, bei 17 Personen die Berufsschule mit Lehre oder berufs-

bildende mittlere Schule ohne Matura, bei sechs Personen ein AHS-Abschluss und bei einer Person 

ein Universitätsstudium  angegeben. 

Bei der Frage nach der Erwerbstätigkeit fanden sich 17 Personen, die in ihrem erlernten Lehrberuf als 

Maurer, Förster, Tischler und Büroangestellte tätig waren. Zusätzlich gab es sieben Personen, die 

früher einer Tätigkeit ohne Berufsausbildung zum Erwerb des Lebensunterhalts nachgingen. Zum 

Zeitpunkt der Erhebung war aber ein Großteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (n=31) schon im 

Altersruhestand. 

Die Angaben zum derzeitigen monatlichen Netto-Gehalt oder Pensionseinkommen wurden bei fünf 

Personen mit unter € 800.- pro Monat angegeben, 13 Personen haben ein Einkommen zwischen € 

800.- bis € 1200.-, neun Personen ein Einkommen zwischen €1200.- und € 1600.- und eine Person ein 

Einkommen von über € 1600.-. Fünf Teilnehmer wollten keine Angaben zu ihrem Einkommen 

machen, eine Person verfügt über kein eigenes Einkommen.  

Bei der Testung des Wohlbefindens und Depressionsscreenings mit dem WHO-5 zeigte sich, dass sich 

zwei Drittel der Patientinnen und Patienten mit Fußulzeration sich selbst ein sehr gutes oder zufrieden-

stellendes Wohlbefinden attestieren. In den vorliegenden Ergebnissen unterscheiden sich die Personen 

mit Fußulzeration nicht von den Personen ohne Fußulzerationen im Hinblick auf das Vorliegen einer 

eventuell klinisch relevanten Depression. 



Semlitsch Barbara, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 

 

10 
 

Die Bewertung der eigenen Druckentlastung bei Personen mit bestehender Ulzeration war im Median 

bei 7 (0 - 10). 

Die Ergebnisse des SOC-Fragebogens zeigten in beiden Gruppen annähernd gleiche Ergebnisse, in der 

Gruppe der Personen mit Ulkus 152,26 (SD23,47) vs. 153,17 (SD23,91). 

In der Selbsteinschätzung der Lebensqualität sind die Ergebnisse, die für die Druckentlastung, 

besonders in der Gruppe der Personen mit Ulzeration relevant sind, mit der Gruppe ohne Ulzerationen 

vergleichbar. Die Dimension „Beweglichkeit/Mobilität“ wurde von 13 (n=17) Personen mit Ulzeration 

vs. 12 (n=18) Personen ohne Ulzeration mit der Antwortmöglichkeit „… bereitet mäßige Probleme“ 

beurteilt. 

Die Einschätzung der momentanen persönlichen Gesundheit auf der Thermo-meterskala von 0 - 100 

war mit 62,65 (SD 16,34) in der Gruppe der Menschen mit Ulzeration vergleichbar mit den 65,00 (SD 

22,62) in der Gruppe ohne Ulzerationen.  

 

Diskussion 

Es konnte in dieser Untersuchung kein Unterschied im SOC zwischen Patienteninnen und Patienten 

mit Diabetes mellitus mit oder ohne Fußulzerationen gefunden werden, das SOC war in beiden 

Patientengruppen vergleichbar.  Untersuchungen aus Deutschland lassen aber auch die Schlussfol-

gerung zu, dass durch die deutschsprachige Version des Fragebogens die drei von Antonovsky be-

schriebenen Komponenten Verstehbarkeit, Bedeutsamkeit und Handhabbarkeit nicht erfasst werden. 

Stattdessen wird ein Generalfaktor gemessen, so dass sich dieses theoretische Konstrukt der Drei-

faktoren- bzw. Dreikomponententheorie für die deutsche Fassung des Fragebogens nicht bestätigen 

lässt (Meckel-Haupt, 2001). 

Die deutsche Normierung der Sense of Coherence Scale (Schumacher, 2000) zeigte ähnliche Ergeb-

nisse bei über 60-jährigen Personen, wobei auch hier von den Autoren die Anwesenheit dieses 

Generalfaktors beschrieben wird. 

Insgesamt gesehen könnte man daraus schlussfolgern, dass der deutschsprachige SOC-Fragebogen 

sehr wohl in der Lage ist, Lebensorientierung zu messen, wobei die einzelnen Komponenten 

anscheinend nur teilerfasst werden können (Merkel-Haupt, 2001).  

Eine weitere Interpretation der Ergebnisse könnte im Zusammenhang mit der Untersuchung von 

Nilsson (2010) stehen, in der eine Beziehung zwischen Alter und SOC zu finden war. In der Gruppe 

der Personen über 70 Jahre gab es höhere Werte im SOC als in der Gruppe der unter 50-Jährigen. 

Zusätzlich wird berichtet, dass mit dem höheren SOC auch besseres Wohlbefinden einhergeht. Diese 

Ergebnisse würden sich mit den Daten aus den WHO-5-Daten der vorliegenden Untersuchung decken. 

Wiesmann (2006) untersuchte aktive und „gesunde“ ältere Menschen und stellte fest, dass jene, die an 

einem Trainingsprogramm, welches entweder bewegungsbezogen (Krafttraining, Ausdauertraining) 

oder selbstreflektierend (Yoga, Meditation) war, ihr SOC noch weiter entwickelten. 
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In einer Untersuchung an Diabetikerinnen und Diabetikern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne 

chronische Erkrankung konnte ebenfalls kein Unterschied im SOC festgestellt werden. Die Gruppe der 

Personen mit Diabetes mellitus unterschied sich lediglich durch höhere psychische Belastung bezüg-

lich ihrer Stoffwechsel-kontrolle (Cohen, 2004). 

Mit diesen Befunden wäre somit die Aussage möglich, dass Diabetikerinnen und Diabetiker insgesamt 

eine rege Gruppe sind und aktives Management in der Bewältigung ihrer Erkrankung zeigen, indem 

sie verstärkt aktiv und lebensfroh sind.  

Dies bestätigt auch eine weitere Untersuchung. Aktives Management mit z.B. regelmäßiger körper-

licher Aktivität bei Diabetikerinnen und Diabetikern steht in einem engen Zusammenhang mit höheren 

SOC-Werten, erfolgreichem Diabetes-Selbstmanagement und niedrigeren HbA1c-Werten (Sanden-

Eriksson, 2000).  

Da aber Menschen mit Diabetes mellitus und Neuropathie ein vermindertes Schmerzempfinden haben, 

sind Verletzungen daher an den Füßen während der unterschiedlichen Aktivitäten und körperlicher 

Betätigung eher möglich und geschehen hinsichtlich der fehlenden Wahrnehmung für Schmerzen 

unbemerkt.  

Somit wäre die Problematik der peripheren Neuropathie einerseits für die Aktivitäten nicht hinderlich, 

vom gesundheitlichen und ökonomischen Standpunkt aber von großer Bedeutung.  

Diese Aussage wird auch von der Korrelation der momentanen eigenen Gesundheitseinschätzung 

unterstützt, da beide Patientengruppen, sowohl jene mit Ulzeration als auch jene ohne Ulzeration, 

annähernd gleiche Werte angaben. 

Überraschenderweise konnte auch, entgegen anders lautender Ergebnisse (Mühlhauser, 1998) in dieser 

Untersuchung festgestellt werden, dass in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration ein signifikant 

geringeres Bildungsniveau (p = 0,039)  vorlag, das heißt in der Gruppe der Personen ohne Ulzera-

tionen wurde ein signifikant niedrigeres Bildungsniveau gefunden als in der Gruppe der Personen mit 

Ulzerationen. 

Das ließe sich dahingehend erklären, dass die Gruppe ohne Ulzerationen  durchschnittlich zehn Jahre 

älter ist und das niedrige Bildungsniveau dadurch zu erklären ist, dass es für diese Personen schwierig 

war, in den Jahren nach dem Krieg und in der Wiederaufbauphase Österreichs an entsprechenden 

Schul- und Berufsausbildungen teilzunehmen. 

Interessant erscheint, dass Daten einer Untersuchung an holländischen Diabetikerinnen und 

Diabetikern zeigt, dass diabetesbedingte Komplikationen wichtige bestimmende Faktoren in der 

Ausprägung des EuroQual-5D sind (Redekop, 2002). Die vorliegenden Ergebnisse aus dem EuroQual-

5D zeigen keine Unterschiede bei Menschen mit und ohne Fußulzerationen. Sie gleichen sich in den 

Dimensionen „Beweglichkeit“ und „Für-sich-selbst-sorgen“, was wiederum ein Zeichen für man-

gelnde Druckentlastung sein kann. In diesem Fall könnte man mutmaßen, dass Bewegung und 

Beweglichkeit für Menschen mit Diabetes mellitus eine gewisse Wichtigkeit hat, weil diese über 
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Jahrzehnte für Diabetikerinnen und Diabetiker eine verordnete Therapiesäule in der Behandlung des 

Diabetes mellitus war (Berger, 2000, S. 470).  

Zusätzlich könnte die Vermutung angestellt werden, dass es sich bei dem untersuchten Klientel um 

Personen handelt, die sich aus ihrer Biografie (Krieg, Nachkriegszeit usw.) ihre Selbstständigkeit 

erhalten haben, und sich daher speziell in der Dimension „Für sich selbst sorgen“ weitestgehend ihre 

Unabhängigkeit bewahren wollen. 

Die Bewertung der eigenen Druckentlastung bei Personen mit Fußulzerationen zeigte, dass der größte 

Teil der Probandinnen und Probanden der Meinung war, dass sie den Empfehlungen zur Druck-

entlastung ausreichend gut Folge leisten. Die  Aktivitäten des täglichen Lebens müssen verrichtet wer-

den, aber sonst wird Druckentlastung so gut als möglich durchgeführt.  

Somit scheint es zu einer Diskrepanz zwischen der Empfehlung zur Druckentlastung durch die Be-

treuerinnen und  Betreuer, dem Zeitraum schon bestehender Fußläsion und deren Abheilung und der 

persönlichen Wahrnehmung durch die Patientin oder den Patienten zu kommen. Diese Patientinnen 

und Patienten sind meist in einer Langzeitbetreuung an einer Diabetes-Fußambulanz. Daher erscheint 

es auch notwendig und sinnvoll, diese Selbsteinschätzung der Druckentlastung regelmäßig zu wie-

derholen und gegebenenfalls die Konsequenzen mangelnder Druckentlastung erneut mit den Betrof-

fenen aktiv zu kommunizieren und zu diskutieren (Semlitsch, 2003). 

Da diese Ergebnisse nicht unbedingt mit anderen Daten zu nicht deutschsprachigen SOC-Befragungen 

und chronischen Erkrankungen in Einklang zu bringen sind, sollten folgende Punkte berücksichtigt 

werden: 

Limitierende Faktoren dieser Untersuchung - es handelte sich um eine monozentrische Studie mit 

relativ kleiner Stichprobe. Zusätzlich ist die Diabetesambulanz an der Abteilung für Endokrinologie 

und Stoffwechsel an der Universitätsklinik für Innere Medizin der Medizinischen Universität Graz 

eine Schwerpunktambulanz für Menschen mit diabetischem Fußsyndrom.  

Eine große Anzahl der Patientinnen und Patienten ist schon über Jahre in dieser Einrichtung in Be-

treuung. Die Klientel kommt eher aus dem urbanen Bereich, und die Daten sind daher wahrscheinlich 

nicht auf den Rest des Bundeslandes Steiermark oder Restösterreich übertragbar.  

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Querschnittsuntersuchung handelt, kann man keinerlei 

Aussagen über die Entstehung, den Verlauf und die Abheilung von Fußulzerationen machen. Im Mo-

ment erscheint es dringend notwendig, Studien durchzuführen, die den deutschsprachigen SOC-Frage-

bogen validieren, denn wenn der Fragebogen, wie er zur Zeit vorliegt, etwas anderes misst als seine 

englischsprachige Vorlage, erscheint es schwierig, Daten untereinander zu vergleichen (Schumacher, 

2000, Meckel, Haupt, 2001). 

Der nächste Schritt wäre die Durchführung einer prospektiven kontrollierten Kohortenstudie, weil nur 

so die Zusammenhänge zwischen SOC und Entstehung und Heilung von Ulzerationen beurteilt 

werden können.  



Semlitsch Barbara, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 

 

13 
 

Auch stellt sich die Frage, ob es weitere chronische Erkrankungen gibt, die lange Zeit symptomfrei 

sind, und wie eine mögliche Assoziation zu SOC wäre. Ist es genau diese Symptomfreiheit, die einen 

Einfluss auf das Verhalten hat?  
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1. Einnleitung 

 

Die alte Volksweisheit  „Gesundheit ist das höchste Gut des Menschen“ hat im Zusammenhang mit 

chronischen Erkrankungen eine besondere Bedeutung. In einer Erklärung der 

Weltgesundheitsorganisation wurde 1977 Gesundheit als ein Zustand des vollständigen körperlichen, 

geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen 

definiert. 

 

In der Ottawa-Charta, die 1986 im Rahmen einer internationalen Konferenz im kanadischen Ottawa 

verabschiedet wurde, kam es zu einer Überarbeitung dieser Definition. Man bezeichnet Gesundheit 

nicht als momentanen Zustand des Wohlbefindens, sondern die Fähigkeit, in einer ganz bestimmten 

Weise zu reagieren, Störungen zu beseitigen und zu kompensieren. Gesundheit ist nicht nur ein 
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Freisein von Krankheiten oder gar vollkommenes Wohlbefinden, sondern beinhaltet die Fähigkeit, 

trotz eines gewissen Maßes an Mängeln, Störungen oder Schäden leben, arbeiten und zufrieden sein zu 

können. 

Diese Definition ist wesentlich umfassender und passt vor allem zu Menschen, die an chronischen 

Krankheiten, wie z.B. Diabetes mellitus, leiden. Unter chronischen Krankheiten werden Krankheiten 

verstanden, die entweder Ergebnis eines länger andauernden Prozesses degenerativer Veränderung 

somatischer oder psychischer Zustände sind oder die dauernde somatische oder psychische Schäden 

oder Behinderung zur Folge haben. Wenn eine Krankheit nicht ausheilt oder die Krankheitsursache 

nicht beseitigt werden kann, kommt es zur Chronifizierung. Zusätzlich kann es bei chronischen Er-

krankungen zu weiteren Komplikationen kommen, die den Menschen in seiner täglichen Lebens-

führung deutlich einschränken können. 

 

In dieser Arbeit wird versucht, jene Einflüsse darzustellen, die auf die Eigenverantwortlichkeit am Ge-

sundungsprozess von Menschen mit Diabetes mellitus und diabetischem Fußsyndrom (DFS) wirken 

können. Ziel ist es, Barrieren zu erkennen, die diese Eigenverantwortlichkeit im Gesundungsprozess 

bei Menschen mit DFS behindern. Bisherige Untersuchungen lassen vermuten, dass sowohl ein niedri-

ger Kohärenzsinn (SOC), der soziale Status sowie das Vorliegen einer  Depression Barrieren für eine 

erfolgreiche Behandlung des DFS sein können. Faktoren, die die Eigenverantwortlichkeit fördern, 

sollten hier identifiziert werden. 

1.1. Diabetes mellitus 
 

Ursächlich liegt Diabetes mellitus eine Hyperglykämie durch mangelnde Insulinwirkung, entweder 

durch ein Insulin-Defizit als Folge einer nicht ausreichenden Sekretion des Hormons und/oder durch 

eine Verminderung der Wirksamkeit des verfügbaren Insulins, zugrunde. 

 

Diabetes mellitus ist eine chronische Erkrankung, die sowohl für die Betroffenen und deren 

Angehörige als auch für die Gesellschaft ein großes Problem darstellt. 

Laut Österreichischem Gesundheitsbericht (BMGFJ 2006) leiden in Österreich etwa 390.000 Personen 

an Diabetes mellitus. 

Die Wahrscheinlichkeit, an Diabetes mellitus zu erkranken, ist zum Teil erblich bedingt. Vor allem bei 

Diabetes mellitus Typ 2 sind die zusätzlichen Risikofaktoren wie Übergewicht, falsche Ernährung und 

Bewegungsmangel die Einfluss nehmenden Faktoren, die das Auftreten begünstigen. Zusätzlich ist 

Diabetes mellitus vorwiegend eine Erkrankung des höheren Lebensalters, der Risikofaktor für 

Diabetes steigt mit zunehmendem Alter stark an, und zwar bei Männern deutlich stärker als bei 

Frauen. Im Vergleich zu einer jungen Altersgruppe (15- bis 29-Jährige) steigt der Risikofaktor für 

Männern bei 30- bis 44-Jährigen auf das 4fache und bei über 75-Jährigen sogar auf das 46fache sowie 
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bei 30- bis 44-jährigen Frauen auf das 2fache und über 75-jährigen Frauen auf das 14fache (BMGFJ 

2006). 

1.1.1. Periphere Neuropathie, Leibesinseln und Diabetisches Fußsyndrom (DFS) 
 

Die periphere diabetische Neuropathie ist mit einer Prävalenz von 5 bis 60% eine häufige Diabetes 

bedingte Komplikation und stellt je nach klinischen Symptomen für die Betroffenen eine ernst zu 

nehmende Bedrohung dar. Einerseits führt eine Schädigung der dünnkalibrigen Fasern zu einer herab-

gesetzten Schmerz- und Warmwahrnehmung, andererseits kommt es aber auch zu einer Störung der so 

genannten bemarkten Nervenfasern, die für motorische und Kältereizempfindung verantwortlich sind 

(Berger, 2000, S 593).  

 

In der Phänomenologie wurde von H. Schmitz (Philosoph) der Begriff der „Leibesinseln“ geprägt 

(Risse, 2008). A. Risse beschreibt die Veränderungen an diesen Leibesinseln als „Leibes-

inselschwund“ und erklärt diesen psycho-pathologischen Zustand des Patienten mit DFS wie folgt: 

„Patienten spüren ihre Füße nicht mehr und verändern hierdurch ihre gesamte anthropologische 

Grundkonstellation: sie verlieren das Interesse an ihren Füßen. Der Begriff der ´inneren Amputation´ 

beschreibt die Situation nur näherungsweise. Durch den Verlust der Schmerzempfindung, wie bei 

Lepra, gehen die Patienten oft zu spät zum Arzt“ (Risse, 2008).  

 

Das DFS als Ausdruck einer Neuropathie, oft vergesellschaftet mit einer peripheren arteriellen 

Verschlusskrankheit (PAVK) im Bereich der unteren Extremitäten, und den daraus resultierenden 

Fußulzerationen ist daher ein ernst zu nehmendes Problem. Rund 15% der Menschen mit Diabetes 

mellitus sind im Laufe ihres Lebens davon betroffen (Plank, 2003). Aus pathogenetischer Sichtweise 

sind es verschiedene Faktoren wie eine bestehende Neuropathie, PAVK und nicht physiologische 

Belastung des Fußes durch die Veränderungen im Rahmen der Neuropathie, die das Risiko für 

Fußläsionen dramatisch ansteigen lassen.  

Schmerzunempfindlichkeit und Fußdeformitäten und die daraus entstehenden Überbelastungen sowie 

zusätzlich erlittene Bagatelltraumen, z.B. durch unsach-gemäße Fußpflege durch den Diabetiker 

selbst, führen dann häufig zu den gefürchteten Fußkomplikationen wie Ulzerationen, mit Infektionen 

und dadurch zu notwendigen Minor- oder auch Majoramputationen. Österreichische Daten zur Prä-

valenz von Fußkomplikationen und Amputationen bei Menschen mit Diabetes mellitus zeigen in einer 

Untersuchung an mehr als 23.000 Patienten, dass jede fünfte Österreicherin und jeder fünfte Öster-

reicher zumindest an einer Endorgan-komplikation im Rahmen des Diabetes mellitus erleidet. Eine 

Amputation erlitten in dem Beobachtungszeitraum von Jänner 1997 bis September 2007 2,3% der 

Patientinnen und Patienten (Rakovac, 2009). 
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Um Menschen mit Diabetes mellitus und Neuropathie vor Fußkomplikationen zu schützen, müssen die 

Füße regelmäßig untersucht, idealerweise auch angefasst werden. Sobald die Schweißsekretion als 

Ausdruck der autonomen Neuropathie fehlt, müssen enge Kontrollen von außen, durch die Ärztin, den 

Arzt, die Betreuerin oder den Betreuer oder durch Patientinnen und Patienten, durchgeführt werden. 

Die Fußpulse müssen regelmäßig getastet werden, die Füße auf etwaige Verletzungen, die vom Pati-

enten selbst wegen der fehlenden Schmerzwahrnehmung nicht spürbar sind, kontrolliert werden. Die 

Druckentlastung des Fußes wird notwendig, um Ulzerationen, die durch Fehlbelastungen entstehen 

können, zu verhindern.  

Wenn es zu Läsionen an den Füßen gekommen ist, gibt es klare Behandlungs-richtlinien (Morbach, 

2008). Die Entfernung avitaler Gewebeteile, vollständige Druckentlastung, Infektionsbehandlung, 

Stadien gerechte lokale Wundbehandlung und die Therapie vorliegender Gefäßerkrankungen gelten 

als essenzielle Komponenten einer multifaktoriellen Behandlung diabetischer Fußulcera. Eine 

vollständige und dauernde Druckentlastung ist in der Behandlung des DFS Grundvoraussetzung. Die 

Entlastung ist in Abhängigkeit zur jeweiligen Situation der betroffenen Patientin oder des betroffenen 

Patienten zu wählen, z.B. therapeutisches Schuhwerk, konfektionierte oder maßgefertigte Orthesen, 

Vollkontakt-Gips, Gehstützen oder Rollstuhl bis zur absoluten Bettruhe (Internationaler Consensus 

Diabetischer Fuß, 1999).  

Spätestens jetzt muss der Patientin oder dem Patienten klar sein, dass schon wenige 

gewichtsbelastende Schritte auf einem ulzerierten Fuß eine Heilung verhindern können.  

Trotzdem ist es eine Tatsache, dass Menschen mit DFS nur sehr selten diese empfohlene 

Druckentlastungsintervention durchführen. 

1.1.2.  Diabetisches Fußsyndrom und ökonomische Aspekte 
 

Nach Schätzungen kostet eine Primärheilung einer Fußulzeration zwischen 7000  und 10000 US 

Dollar (Morbach, 2008). Die Kosten für die Behandlung von Ulzera über zwei Jahre lagen in einer 

amerikanischen Studie bei 28 000 US Dollar pro Ulkus. Entsprechend einer Kostenanalyse betragen 

die jährlichen Kosten für neuropathisch bedingte Fußulzera ca. 10,7 Milliarden US Dollar (Kosten 

2001) und damit zirka ein Viertel der direkten medizinischen Ausgaben für Diabetes mellitus im 

amerikanischen Gesundheitssystem (Morbach, 2008).  

Auch Daten aus Österreich zeigen, dass die Kosten für die Behandlung von Fußläsionen exorbitant 

hoch sein können. In Abhängigkeit des Schweregrades der Ulzeration benötigt man für die 

Behandlung  von leichten bis schweren Fußläsionen Beträge von € 1071 (99 – 4 089) pro Fall bis € 

7844 (104 - 25 615) (Habacher, 2007). 
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1.1.3. Sozialer Status und Diabetes mellitus 
 

Untersuchungen im Zusammenhang zwischen Diabetesrisiko und Confoundern wie z.B. Alter, 

Geschlecht, Bildung und Einkommen zeigen, dass die Art des Erwerbs des Lebensunterhalts, ob 

erwerbstätig, Haushalt führend oder Pensionist, einen Einflussfaktor darstellt. Bei arbeitslosen Män-

nern ist das Diabetesrisiko signifikant erhöht, dasselbe gilt für dauerhaft arbeitsunfähige Frauen – 

jeweils im Vergleich zu Erwerbstätigen. Unterschiedliche Diabetesrisiken in Bezug auf Einkommens-

unterschiede sind laut dieser Untersuchung nur bei Frauen erkennbar. Das Diabetesrisiko ist in den 

beiden untersten Einkommensklassen um rund das 1,5 fache höher als in der höchsten Einkom-

mensklasse (BMGFJ 2006). 

 

Dieser Trend, dass der soziale Status und das Einkommen einen Einfluss auf Gesundheit oder 

Krankheit nehmen können, zeigt eine Untersuchung aus Deutschland an Menschen mit Typ 1-Dia-

betes, wo die Lebensqualität in Bezug auf Diabetes mellitus in sozial niedrigen Klassen auch ver-

ringert war. Zusätzlich zeigen niedrige soziale Klassen deutliche Defizite in der Motivation zu ge-

sundheits-förderndem Verhalten. Der Vergleich von Personen mit höherem sozialem Status zu Per-

sonen mit geringerem sozialem Status zeigt, dass der allgemeine Gesundheitszustand mit niedrigem 

sozialem Status schlechter ist, was sich in einer höheren Rate von mikro- und makrovaskulären 

Komplikationen widerspiegelt (Mühlhauser, 1998). 

  

Menschen mit Diabetes mellitus und einer niedrigeren sozialen Klasse haben in dieser Untersuchung 

eine schlechtere Stoffwechsellage, höhere Blutdruckwerte und waren häufiger Raucher. Zusätzlich 

führten sie weniger Blutzuckerselbstkontrollen durch und gingen seltener zum behandelnden Arzt. 

Daher scheint ein geringerer sozialer Status Folgeerscheinungen zu begünstigen, da Personen in dieser 

Untersuchung zeigen, dass sie einen unrealistischen Optimismus bezüglich eines Schutzes vor Spät-

komplikationen an den Tag legen. 

1.1.4. Diabetes mellitus und Depression, Lebensqualität und Gesundheitseinschätzung 
 

Ein zusätzlicher Aspekt, der in der Behandlung von Menschen mit Diabetes mellitus  berücksichtigt 

werden sollte, ist das Vorliegen einer Depression.  

In einer Metaanalyse aus 47 Studien bei Menschen mit Typ 1 und Typ 2-Diabetes konnte gezeigt 

werden, dass die so genannte Therapietreue zur Medikation bei bestehender Depression eingeschränkt 

ist (Gonzales, 2008).  

 

In einer prospektiven Kohortenstudie mit mehr als 4600 Patientinnen und Patienten mit Typ 2-

Diabetes wurden hinsichtlich fortgeschrittener Komplikationen durch-schnittlich fünf Jahre 
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untersucht. Schwerwiegende Folgeerscheinungen waren signifikant häufiger bei Patienten, die eine 

klinisch manifeste Depression hatten (Lin, 2010).  

 

In einer Untersuchung des Forum Qualitätssicherung in der Diabetologie zeigte an mehr als 6700 

Menschen mit Typ 2-Diabetes bei der routinemäßigen Jahres-kontrolle, wo auch die Depression mit 

dem WHO-5 erhoben wurde, dass etwas mehr als ein Viertel der männlichen Patienten und 34,8% der 

weiblichen Patientinnen einen Hinweis auf eine Depression zeigten. Assoziiert waren diese Daten mit 

längerer Diabeteslaufdauer, höherem Lebensalter und höheren HbA1c-Werten (Rakovac, 2004). 

 

Monami (2008) untersuchte 80 Patienten mit Typ 2 Diabetes bezüglich Depression und Wundheilung 

und Wiederkehr von Fußulzera. Die Autoren fanden, dass es einen Zusammenhang zwischen 

verminderter Wundheilung und erneutem Auftreten von Fußulzerationen bei Patienten mit 

depressivem Zustandsbild gibt. 

In einer weiteren prospektiven Kohortenuntersuchung von Ismail (2007) bezüglich Depression und 

Mortalität an 253 Diabetikerinnen und Diabetikern mit dem ersten Ulkus am Fuß konnte gezeigt wer-

den, dass ein Drittel der Personen an einer klinisch relevanten Depression leidet, und diese mit einer 

erhöhten Mortalität assoziiert ist.  

 

Schlussendlich müssen auch die momentane Lebensqualität und die persönliche Gesundheits-

einschätzung der Patientin und des Patienten berücksichtigt werden. Gesundheits-bezogene 

Lebensqualität ist ein subjektives psychologisches Konstrukt, das den Gesundheitszustand aus der 

Perspektive des Menschen einschätzt.  

 

In einer Übersichtsarbeit von Ali (2010) wurde eine Assoziation zwischen Depression und 

gesundheitsbezogener Lebensqualität bei Typ 2-Diabetikern untersucht. Aus dem Zeitraum 1980 – 

2007 fanden die Autoren 14 Artikel, die die Einschlusskriterien erfüllten. Die Autoren kamen zur 

Schlussfolgerung, dass die Möglichkeit besteht, dass gesteigerte Beachtung von Depression und ihre 

Behandlung zu einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität führt. 

1.2. Salutogenetische Faktoren 
 

Die gesundheitsorientierte Sichtweise traditioneller krankheitsorientierter Denkrichtungen in der 

Schulmedizin beruht auf der Annahme einer fundamentalen Dichotomie zwischen gesunden und 

kranken Menschen, sodass das Vorhandensein des einen das andere apodiktisch ausschließt. Die 

modernere salutogenetische Orientierung  veranlasst zu einem Denken, das Gesundheit und Krankheit 

als eine Bewegung auf einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum darstellt. Das bedeutet einen 
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signifikant und radikal anderen Ansatz der Erforschung von Gesundheit und Krankheit als in der 

pathologischen Orientierung (Antonovsky, 1997, S 22-23). 

 

Wenn man sich am salutogenetischen Ansatz von Antonovsky  orientiert, sind zwei Aspekte zur 

Bestimmung von Krankheit und Gesundheit von Bedeutung:  

Einerseits sind Gesundheit und Krankheit beobachterabhängige Konstrukte, wobei sich die 

Beobachtung durch soziale Systeme wie Medizin oder Wissenschaft von der Beobachtung durch das 

Individuum unterscheiden kann. 

Anderseits kann sich durch die Verminderung von Risikofaktoren und die Förderung von 

Schutzfaktoren das Wohlbefinden des Individuums verbessern und es kann sich seine Positionierung 

auf dem Kontinuum in Richtung Gesundheit verschieben. 

Das würde bedeuten, dass man über Faktoren nachdenken muss, die zu einer Bewegung in Richtung 

auf das gesunde Ende des Kontinuums beitragen. 

Laut Antonovsky scheint das Kohärenzgefühl (Sense of Coherence) eine Hauptdeterminante dafür zu 

sein, auf welcher Position des Gesundheits-Krankheits-Kontinuums sich ein Mensch befindet.  

1.2.1. Sense of Coherence (SOC) 
 

SOC ist anscheinend eine globale Orientierung, die ausdrückt, in welchem Ausmaß man ein 

durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrauens hat, dass 

 

- Stimuli, die sich im Laufe des Lebens aus der inneren und äußeren Umgebung ergeben, 

strukturiert, vorhersagbar und erklärbar sind; 

 

- einem die Ressourcen zur Verfügung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, 

zu begegnen, 

 

- diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengungen und Engagement lohnen 

(Antonovsky, 1997, S. 34-36). 

 

„Sense of Coherence“ (SOC) hat bislang drei identifizierte Komponenten:, Verstehbarkeit, 

Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit. 

 

Verstehbarkeit (comprehensibility) bezieht sich auf das Ausmaß, in welchem man interne und externe 

Stimuli als kognitiv sinnhaft wahrnimmt. Eine Person mit hohem Maß an Verstehbarkeit geht davon 

aus, dass Stimuli, denen sie in Zukunft begegnet, vorhersagbar sein werden oder dass sie zumindest, 
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sollten sie tatsächlich überraschend auftreten, eingeordnet und erklärt werden können (Antonovsky, 

1997, S. 34)  

Handhabbarkeit (manageability) als zweite Komponente definiert sich als das Ausmaß, in dem man 

wahrnimmt, dass man geeignete Ressourcen zur Verfügung hat, um diesen Anforderungen zu 

begegnen, die von den Stimuli, mit denen man konfrontiert ist, ausgehen. Bedauerliche Dinge 

geschehen nun einmal im Leben, aber wenn sie dann auftreten, sind „zur Verfügung“ stehende 

Ressourcen da, die man selbst unter Kontrolle hat, oder solche, die von legitimierten anderen (Partner, 

Gott, Familie, Arzt…)  kontrolliert werden (Antonovsky, 1997, S. 35) 

 

Bedeutsamkeit (meaningfulness) bezieht sich laut Antonovsky auf das motivationale Element. 

Motivationale Elemente wecken Eigeninitiative und bestärken, dass man sich mit Situationen intensiv 

beschäftigt und deren Besonderheit und Wichtigkeit wahrnimmt. Menschen mit einem starken SOC 

sprechen von Lebensbereichen, die ihnen wichtig erscheinen, die ihnen sehr am Herzen liegen und die 

in ihren Augen „Sinn machen“ – und zwar in emotionaler, nicht nur in kognitiver Bedeutung. Ereig-

nisse, die sich in diesen Bereichen abspielen, werden tendenziell als Herausforderung und als wichtig 

genug angesehen, emotional in sie zu investieren und sich zu engagieren. Wenn einer Person eine 

unglückliche Erfahrung auferlegt wird, nimmt sie die Herausforderung an, wird ihr Bedeutung bei-

messen können und versuchen, sie mit Würde zu überwinden (Antonovsky, 1997, S. 35). 

 

1.2.2. Assoziation zwischen Sense of Coherence (SOC) und Gesundheitszustand 
 

Eine systematische Übersichtsarbeit aus 471 wissenschaftlichen Publikationen   (1992-2003) zeigte, 

dass SOC und Gesundheit in sehr enger Beziehung stehen und es vor allem in der Wahrnehmung von 

Gesundheit einen starken Zusammenhang gibt. Die Autoren schließen daraus, dass ein hohes SOC 

eine gesundheitsfördernde Ressource darstellt, welche Belastbarkeit verstärkt und einen positiven 

subjektiven Gesundheitszustand fördert (Eriksson, 2006). 

 

In EPIC-Norfolk United Kingdom Prospective Cohort Study wurde die Hypothese untersucht, ob die 

eigene Anlage zu einem starken SOC sich in einem verringerten Risiko für Mortalität widerspiegelt. 

Die Autoren untersuchten über einen Zeitraum von durchschnittlich sechs Jahren über 20 000 Per-

sonen im Alter von 41 – 80 Jahren auf alle Todesursachen sowie im Speziellen auf kardiovaskuläre 

sowie Krebserkrankungen. Es wurden 1024 Todesfälle dokumentiert. Ein hohes Maß an SOC ist mit 

einer 30%-Reduktion aller Todesfälle, aber auch mit kardiovaskulären und Krebserkrankungen asso-

ziiert; unabhängig von Alter, Geschlecht und vorherrschenden chronischen Erkrankungen. Diese 

Ergebnisse könnten darauf hinweisen, dass ein starkes SOC eine gewisse Widerstandsfähigkeit gegen 

das Risiko für chronische Erkrankungen darstellt (Surtees, 2003).  
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In einer Untersuchung an Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 hinsichtlich ihrer Fähigkeiten zur 

Bewältigung des täglichen Managements ihrer Erkrankung konnte bei 88 Personen gezeigt werden, 

dass es eine starke Korrelation zwischen der Einschätzung der eigenen Gesundheit sowie dem aktiven 

Management und der emotionalen Akzeptanz des Diabetes bei jenen Personen gibt, die ein hohes SOC 

hatten (Sanden-Eriksson, 2001). 

2. Zielsetzung und Hypothese 
 

Ein hoher SOC zeigt bei Menschen mit Diabetes mellitus aktives Management in der Bewältigung 

ihrer Erkrankung.  

Es liegt nahe, dass eine Kombination von verschiedenen Faktoren wie niedrigem SOC, Depression 

und mangelndem gesundheitsfördernden Verhalten bei niedrigem sozialem Status sowie inadäquater 

eigene Druckentlastung bei Menschen mit DFS Einfluss nehmen. 

Durch die in der Einleitung beschriebenen Einflussfaktoren erschien es sinnvoll, diese 

unterschiedlichen Komponenten wissenschaftlich zu untersuchen. 

 

Hauptziel dieser Untersuchung war es daher, zu überprüfen, ob SOC, Depression, eigene 

Gesundheitseinschätzung und soziodemografische Daten wie Schulbildung und Einkommen einen 

Einfluss auf die Entstehung von Fußulzerationen haben.  

Zusätzlich wird noch ein Instrument zur Selbsteinschätzung der Druckentlastung durch den Probanden 

erprobt. 

Es wurden Patientinnen und Patienten mit und ohne Ulcera bezüglich SOC, Depression, Lebensquali-

tät etc. verglichen. Wenn niedriges SOC mit häufigeren Ulzerationen assoziiert ist, kann erwartet wer-

den, dass die Patientinnen und Patienten mit Ulzerationen einen niedrigeren SOC haben als solche 

ohne Ulzerationen. 

 

Folgende Hypothese wurde erstellt: 

 

�  Patientinnen und Patienten mit Diabetes Mellitus und einer Ulzeration haben ein niedrigeres SOC 

als Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus ohne eine Ulzeration in der Anamnese. 

 

Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus haben ein gleich hohes SOC;  unabhängig von der 

Tatsache, ob sie bereits eine Ulzeration erlitten haben, wurde als Nullhypothese formuliert. 

Daten zu Depression, der eigenen Gesundheitseinschätzung und der Selbst-einschätzung der Druck-

entlastung wurden erhoben, um weitere Komponenten, die in der Literatur angegeben werden, zu 

erfassen und in Bezug zum SOC zu setzen. 
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3. Methodik 
 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Befragung von Menschen mit Diabetes mellitus. 

Die Befragung erfolgte im Rahmen des ambulanten Besuches monozentrisch in der Diabetesambulanz 

der Abteilung für Endokrinologie und Stoffwechsel an der Universitätsklinik für Innere Medizin der 

Medizinischen Universität in Graz. 

3.1. Stichprobe 
 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Untersuchung wurden in der Diabetesambulanz im 

Zeitraum von Dezember 2010 bis Ende Jänner 2011 rekrutiert. Im Rahmen der routinemäßigen Kon-

trolle in der Diabetesambulanz wurden sie zur Teilnahme an dieser Untersuchung durch die Studien-

leitung eingeladen (Semlitsch, 1997).  

Da keine Daten über die Verteilung des 29 Item Sense of Coherence Fragebogens bei den Diabetikern 

verfügbar sind, basieren die Annahmen für die Berechnung der Stichprobe auf den ermittelten Vertei-

lungen für SOC in der Gesamtbevölkerung (Eriksson, 2005). 

Da das primäre Ziel die Darstellung eines Unterschiedes im SOC bei Menschen mit Diabetes mellitus, 

mit Neuropathie und mit diabetischem Fußsyndrom oder ohne diabetisches Fußsyndrom war, ergab 

sich in der Powerkalkulation basierend auf Alpha 0,050 und einer Power von 0,800 mittels t-Test eine 

zu rekrutierende Zahl für diese Untersuchung von insgesamt 34 Personen; 17 Personen je Gruppe mit 

Diabetes mellitus und Neuropathie ohne Ulzeration sowie mit Diabetes mellitus und Neuropathie und 

Ulzeration.  

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie wurden aktiv nach Konsultation ihrer  Krankenakte 

durch die Studienleitung angesprochen, ob sie Interesse hätten, an dieser Befragung teilzunehmen. Als 

die laut Powerkalkulation benötigte Zahl der Probanden mit einer Person überschritten war, wurde die 

Rekrutierung gestoppt.  

 

�  Einschlusskriterien  

�  Weibliche und männliche Personen, älter als 18 Jahre 

�  Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 mit Neuropathie sowie mit oder ohne Fußulzeration  

 

�  Ausschlusskriterien 

�  Immobilität oder Bettlägrigkeit 

�  Menschen, die nicht in der Lage sind,  zu lesen oder zu schreiben 

�  Menschen, die die deutsche Sprache nicht beherrschen 
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Es wurde darauf geachtet, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Lage waren, die 

Fragebögen selbstständig in der Ambulanz zu bearbeiten, um Beeinflussungen durch z.B. Angehörige 

im häuslichen Bereich so gering als möglich zu halten. 

Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte durch aktives Ansprechen durch die 

Studienleitung im Rahmen der Routineuntersuchungen in der Diabetesambulanz.  

 

Die Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz genehmigt. 

Alle Probanden gaben nach Aufklärung schriftlich ihre Einwilligung zur Teilnahme. 

 

Die Daten für diese Untersuchung werden in einem mehrseitigen Fragebogen erfasst.  

Der Fragebogen beinhaltet drei Teile: 

�  Erfassung der medizinischen Daten mittels Basic Information Sheets 

 

�  Erfassung der soziodemografischen Daten sowie einer Skala zur Selbsteinschätzung der 

Druckentlastung durch den Probanden mit bestehendem Ulkus 

 

�  Fragebögen zu SOC, Depression, eigener Gesundheitseinschätzung und Lebensqualität 

3.2. Erfassung der medizinische Daten 

 

Zur Erfassung der medizinischen Daten wurde das Basic Information Sheet (BIS) des Forums Quali-

tätssicherung Diabetologie Österreich verwendet [Anhang A1]. Dieses Sheet stellt die erweiterte Form 

des WHO Diabcare Basic Information Sheet dar. Es enthält neben der Identifikationsnummer, den Ini-

tialen und dem Geburts-datum auch das Datum der Diabeteserstdiagnose und den Diabetestyp sowie 

Angaben zu Risikofaktoren, Selbstkontrolle, Symptomen und Behandlungen. Im Rahmen dieser Un-

tersuchung dient das BIS zur Erfassung relevanter medizinischer Daten wie Diabeteslaufdauer, Alter, 

Diabetesmanifestation, derzeitige Therapie sowie bestehender Risikofaktoren wie Angiopathie und 

Neuropathie (Rakovac, 2009).  

Alle Probandinnen und Probanden hatten eine diagnostizierte periphere Neuropathie. Diese 

Neuropathie wurde mittels Rydel Seiffer-Stimmgabel in einer Achtel-Skalierung sowie mit dem 

Monofilament bestimmt.  

Die Stimmgabel erlaubt eine Früherkennung einer Störung des Vibrationsempfindens, der 

sogenannten Neuropathie der sensiblen Nervenfasern am Fuß. Werte von unter fünf Achtel werden als 

pathologisch angesehen.  

Das Semmes-Weinsteinmonofilament dient der Untersuchung der Drucksensibilität der Haut, genauer 

der Fußsohle. Wenn die Probandin oder der Proband den Druck des Nylonfadens an seiner Fußsohle 

nicht spürt, besteht eine sensorische Neuropathie. 
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Die Dauer einer bestehenden Ulzeration wird ebenfalls zum Zeitpunkt der Datenerhebung mit der 

Probandin oder dem Probanden in Tagen festgehalten.  

3.3. Erfassung der soziodemografische Daten 

 

Dieser Fragebogen beinhaltet allgemeine Angaben zu Geschlecht, Alter, Schulbildung, Ausbildung 

und derzeitiger Beschäftigung sowie zu durchschnittlichem Monatseinkommen [Anhang A2]. 

3.4. Fragebogen zu SOC 

 

Zur Anwendung kommt der von A. Antonovsky entwickelte SOC-Fragebogen oder der Fragebogen 

zum Kohärenzgefühl „Lebensorientierung“ (Antonovsky, 1987). Der in dieser Untersuchung 

verwendete Fragebogen ist die ins Deutsche übersetzte Form. Der Autor selbst nennt ihn „Fragebogen 

zur Lebensorientierung“ [Anhang A3]. Der Fragebogen umfasst 29 Items, auf jede Frage gibt es 7fach 

abgestufte Antwortformate. Die deutsche Fassung ist kurz und leicht verständlich und umfasst 

wesentliche Faktoren der Lebensorientierung. 

3.5. WHO-Five-Well-Being Index (WHO-5) 

 

Der WHO-5 wurde aus einer wesentlich größeren Skala entwickelt und wurde von der WHO nach 

einem Projekt zur Beurteilung des Wohlbefindens bzw. zum Auffinden von Hinweisen auf Depression 

bei Diabetikern etabliert. Nach einer ersten Auswertung wurden 10 der ursprünglich 28 Items 

ausgewählt.  

Da die Abfrage von psychischem Wohlbefinden üblicherweise durch positiv formulierte Fragen 

erfolgt, wurde der Fragebogen nochmals überarbeitet und es blieben fünf Items (WHO-5) übrig. Diese 

decken die Bereiche positive Stimmung mit Aussagen wie „In den letzten zwei Wochen war ich froh 

und guter Laune“, den Bereich „Vitalität“ mit „…habe ich mich energisch und aktiv gefühlt“ sowie 

den Bereich  „Allgemeines Interesse“, mit „…war mein Alltag voll Dinge, die mich interessieren“ ab.  

Jede Aussage kann in einer fünfteiligen Rubrik mit den Abstufungen „Die ganze Zeit“, „Meistens“, 

„Etwas mehr bzw. weniger als die Hälfte der Zeit“, „Ab und zu“ und „Zu keinem Zeitpunkt“ von der 

Patientin oder vom Patienten bewertet werden. Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der 

Antworten zustande, wobei die Antwort „Die ganze Zeit“ mit der Ziffer Fünf und die Antwort „Zu 

keinem Zeitpunkt“ mit der Ziffer Null belegt ist. Der Rohwert erstreckt sich von 0 – 25, wobei 0 das 

geringste Wohlbefinden und 25 größtes Wohlbefinden bezeichnen (WHO 1998) [Anhang A4].  

In dieser Untersuchung wurden die Antworten einzeln ausgewertet und in einer Tabelle 

gegenübergestellt. 
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Zur Erfassung des Wohlbefindens und als einfaches Screeninginstrument ist der Fragebogen WHO-5 

Bestandteil des „Gesundheitspasses Diabetes“ in Deutschland (DDG 2011). Dort gilt auch die Em-

pfehlung, diesen Test bei allen Diabetikern und Diabetikerinnen einmal jährlich durchzuführen. 

3.6. Fragebogen zur Selbsteinschätzung von Lebensqualität und persönlicher Gesundheit 

 

Die Selbsteinschätzung der Lebensqualität und des persönlichen Gesundheitszustandes lässt sich mit 

dem EuroQuol EQ-5D (Wirtschaftslexikon 2010), eine Präferenz basierte Lebensqualitätsmessung, 

gut erfassen. Der Fragebogen beinhaltet im ersten Teil Fragen zur gesundheitsbezogenen Lebensquali-

tät über Größen wie Beweglichkeit und Mobilität, die Fähigkeit „Für-sich-selbst-zu-sorgen“, allge-

meine Tätigkeiten (z.B. Arbeit, Hausarbeit, Familien- und Freizeitaktivitäten), Schmerzen und körper-

liche Beschwerden sowie Angst und Niedergeschlagenheit [Anhang A5a].  

Im zweiten Teil schätzen die Patienten ihren momentanen Gesundheitszustand auf einer visuellen 

Analogskala (VAS) zwischen 0 und 100 ein. Die VAS erlaubt eine allgemeine Bewertung des eigenen 

momentanen Gesundheitszustands, unabhängig von den Antworten auf den fünf Größen des 

Fragebogens [Anhang A5b].  

3.7. Bewertung der eigenen Druckentlastung  

 

Zur Bewertung der persönlichen Druckentlastung wurde eine eigene Skala entwickelt. Diese Skala 

wurde nur bei den Probandinnen und Probanden mit Ulzeration angewendet. Auf einer Skalierung von 

0 - 10 wird die eigene Druckentlastung durch die Patientin oder den Patienten bewertet. Keine 

Druckentlastung durch den Patienten oder die Patientin entspricht dem Wert 0, der Wert 10 bedeutet 

maximale Druckentlastung, wobei darauf Wert gelegt wird, dass diese Druckentlastung nicht die 

eingeschränkten Möglichkeiten widerspiegelt, die der Patientin und dem Patient im Hinblick auf die 

Lebenssituation (z.B. keine Möglichkeit der Druckentlastung, weil Sorge um Arbeitsplatzverlust, weil 

keine Hilfe bei Haushaltsführung oder ähnliches) hat. Mit dieser Skala soll vielmehr die tatsächliche 

Druckentlastung, die die Person zu erreichen glaubt, durch die Person selbst beurteilt werden. 

Zusätzlich beinhaltet dieser Teil des Fragebogens auch Fragen zur Möglichkeit einer adäquaten 

Druckentlastung mittels Hilfsmittel (Anhang A6). 

 

Für die statistische Analyse wurden SPSS 17 für Windows angewendet und Häufigkeitsanalysen, 

Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Test, Mann-Whitney-U-Test für den Gruppenvergleich in 

ordinalskalierten Daten, t-Test für den Gruppenvergleich in metrisch skalierten Daten und eine 

Kovarianzanalyse für Gruppenvergleich mit Alter in metrisch skalierten Daten verwendet. 
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4. Ergebnisse 

 

Nach Beendigung der Datenerhebung konnten von 35 Personen vollständig ausgefüllte Fragebögen 

der statistischen Auswertung zugeführt werden. Da die Erhebung der Daten in den Räumlichkeiten der 

Ambulanz für Diabetes und Stoffwechsel erfolgte,  konnte durch die Studienleitung darauf geachtet 

werden, dass die Fragebögen vollständig ausgefüllt wieder retourniert wurden. Zusätzlich sei noch 

erwähnt, dass von den primär gefragten Personen nur drei die Teilnahme ablehnten. Als Gründe gaben 

zwei Personen an, dass sie keine Lesehilfe dabei hätten, und eine Person lehnte die Teilnahme ohne 

Angabe von Gründen ab. 

4.1. Medizinische Basisdaten 

 

In der Studienpopulation von insgesamt 35 Personen waren 25 Männer und 10 Frauen. In der Gruppe 

der Personen mit Ulzerationen waren 14 Männer und 3 Frauen, in der Gruppe der Probanden ohne 

Ulzeration waren 11 Männer und 7 Frauen.  

Das Alter war im Mittel 62,83 (SD 11,23) Jahre, wobei es in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration 

bei 67,67 (SD 10,64) und in der Gruppe der Personen mit Ulzerationen bei 57,71 (SD 9,68) Jahren lag. 

Dieser Altersunterschied war nicht beabsichtigt, sondern Effekt der Zufallsverteilung bei der Rekru-

tierung der Probanden. Er wurde bei den Gruppenvergleichen, mittels Kovarianzanalyse kontrolliert. 

 

Die Diabeteslaufdauer beträgt in der Gruppe der Personen mit Ulzeration im Median 16 (3 – 40) Jahre, 

in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration im Median 17 (2 – 55) Jahre. 

 

Die weiteren medizinischen Basisdaten zur Studienpopulation sind in Tabelle 1 zusammengefasst. 

 

Tabelle 1: Medizinische Basisdaten 

 

Charaktaristika Mit Ulkus 

(n=17) 

Ohne Ulkus 

(n=18) 

Gesamt  

(n=35) 

Gewicht in kg 99,8 (SD 20,6) 91,1 (SD 17,7) 95,3 (SD 19,4) 

Größe in cm 175,8 (SD 7,0) 173 (SD10,4) 174,4 (SD19,4) 

Diabetes Typ 1 (n) 2 4 6 

Diabetes Typ 2 (n) 15 14 29 

Therapie mit OAD (n) 5 3 8 

Therapie mit Insulin (n) 12 15 27 

HbA1c in % 7,2 (SD 1,2) 7,7 (SD 1,3) 7,5 (SD 1,2) 
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Cholesterin gesamt (mg/dl) 186 (SD 43) 181 (SD 44) 183 (SD 43) 

HDL in mg/DL 65 (SD 29) 51 (SD 19) 58 (SD 25) 

LDL in mg/dl 98 (SD 25) 101 (SD 26) 100 (SD 25) 

Triglyceride (mg/dl) 199  239 219 

 

Angaben zu Risikofaktoren und Spätkomplikationen sind in Tabelle 2 zu finden. Keine der Proban-

dinnen und kein Probanden hatten als diabetische Spätkomplikation Blindheit, terminales Nieren-

versagen mit der Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie oder  eine Amputation über dem Knöchel. 

 

Tabelle 2: Risikofaktoren und Spätkomplikationen 

 

Charaktaristika Mit Ulkus 

(n=17) 

Ohne Ulkus 

(n=18) 

Gesamt  

(n=35) 

Raucher (n) 6 3 9 

Fußpulse tastbar (n) 10 14 24 

Retinopathie (n) 11 13 24 

Schlaganfall (n) 4 1 5 

Herzinfarkt, Bypass, Dilatation 

(n) 

1 2 3 

Amputation - unter Knöchel (n) 3 2 5 

 

Eine Auswertung der Laufdauer der Ulzerationen zeigte in der Gruppe der Personen mit Ulzeration 

einen Zeitraum, in dem es bisher zu keiner Abheilung gekommen ist, im Median (MD) von 28 

Wochen (8 – 400).  

4.2. Sozio-ökonomische  Daten 

 

Bei der Frage zur höchsten abgeschlossenen Schulbildung zeigte sich bei sieben Personen nur 

Volksschule als Abschluss, bei vier Personen ein Hauptschulabschluss, bei 17 Personen ein Berufs-

schulabschluss (Lehre) oder berufsbildende mittlere Schule ohne Matura, bei sechs Personen ein AHS-

Abschluss und eine Person hatte einen Universitätsabschluss (Abb.1 und 2).  
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Abbildung 1: Schulbildung bei Personen mit Ulzerationen (n=17) 

 

  

 

Abbildung 2: Schulbildung bei Personen ohne Ulzerationen (n=18) 

Bei der Frage nach der Erwerbstätigkeit fanden sich 17 Personen, die in ihrem erlernten Lehrberuf als 

Maurer, Förster, Tischler und Büroangestellte tätig waren. Zusätzlich gab es sieben Personen, die frü-

her einer Tätigkeit ohne Berufsausbildung zum Erwerb des Lebensunterhalts nachgingen. Zum Zeit-

punkt der Erhebung war aber ein Großteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (n=31) schon im 

Altersruhestand. 

 

Die Angaben zum derzeitigen monatlichen Netto-Gehalt oder Pensionseinkommen wurden bei fünf 

Personen mit unter € 800.- pro Monat angegeben, 13 Personen hatten ein Einkommen zwischen € 

800.- bis € 1200.-, neun Personen ein Einkommen zwischen €1200.- und € 1600.- und eine Person ein 
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Einkommen von über € 1600.-. Fünf Teilnehmer wollten keine Angaben zu ihrem Einkommen 

machen, eine Person verfügt über kein eigenes Einkommen (Abb. 3 und 4).  

 

  
 

Abbildung 3: Einkommen der Personen mit Ulzerationen (n=17) 

 

  
 

Abbildung  4: Einkommen der Personen ohne Ulzerationen (n=18) 

4.3. Sense of Coherence 

 

Für die Ermittlung des SOC wurde der deutschsprachige Fragebogen mit 29 Items verwendet. Die 

Beantwortung der Fragen war mit einer siebenteilig gestuften Antwortskala möglich. Die Ergebnisse 

des SOC-Fragebogens waren überraschend (Tabelle 3).  

Die beiden Gruppen waren bezüglich des SOC Summenscores identisch. 



Semlitsch Barbara, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 

 

31 
 

Tabelle 3: Gesamtsumme SOC (29 Items) 

 

 Mit Ulkus 

(n=17) 

Ohne Ulkus 

(n=18) 

Gesamt  

(n=35) 

SOC (29 Items) 152,26 

(SD23,47) 

153,17  

(SD23,91)  

152,73 

(SD23,35) 

 

 

Die Überprüfung der Reliabilität des SOC-Fragebogens war mit einem Cronbachs �   der Skala SOC-V 

0,693 bei 11 Items, bei der Skala SOC-H von 0,716 bei 10 Items und in der Skala SOC-B mit 0,829 

bei 8 Items zufriedenstellend.  

4.4. Depressionsscreening  mit WHO - 5 

 

Der für das Wohlbefinden / Depressionsscreening eingesetzte Fragebogen WHO - 5  umfasst eine 

Testung mit fünf Fragen. Konkret wird gefragt, in wie weit im Zeitraum der letzten zwei Wochen 

Gefühle und Stimmungen wie Ausgeglichenheit und Fröhlichkeit, Entspannung, Aktivität und Vitali-

tät, Energiegeladenheit und Interesse an Dingen vorherrschend waren.  

Die Maximalpunktezahl, die erreicht werden kann, beträgt 25 Punkte. Für die gesamte 

Studienpopulation zeigte sich folgende Verteilung (Tabelle 4) 

 

Tabelle 4: WHO – 5 bei Probanden mit und ohne Ulzeration 

 

… in den letzten zwei Wochen Mit Ulkus 

(n=17) 

Ohne Ulkus 

(n=18) 

Gesamt  

(n=35) 

Sehr gutes Wohlbefinden  

(19 - 25  Punkte) 

5 5 10 

Zufriedenstellendes 
Wohlbefinden  

(13 – 18 Punkte) 

6 6 12 

Reduziertes Wohlbefinden  

(10 - 12 Punkte) 

2 1 3 

Deutlich eingeschränktes 
Wohlbefinden  

(7 - 10 Punkte) 

2 1 3 
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Vorhandensein einer klinischen 
Depression wahrscheinlich 

 (unter 7 Punkte) 

2 3 5 

 

Zusammenfassend kann man sagen, dass zwei Drittel der Patientinnen und Patienten mit 

Fußulzeration sich selbst ein sehr gutes oder zufriedenstellendes Wohlbefinden attestierten. In den 

vorliegenden Ergebnissen unterscheiden sich die Personen mit Fußulzeration nicht von den Personen 

ohne Fußulzerationen im Hinblick auf das Vorliegen einer eventuell klinisch relevanten Depression.  

4.5. Selbsteinschätzung von Lebensqualität und persönliche Gesundheit 

Zur Selbsteinschätzung der Lebensqualität und momentanen persönlichen Gesundheit von Menschen 

mit oder ohne Ulzeration bei Diabetes mellitus wurde der EuroQuol EQ-5D verwendet.  

Der EQ-5D umfasst zwei Teile. Im ersten Teil füllen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer einen 

Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität mit den Themen Beweglichkeit/Mobilität, Für-

sich-selbst-sorgen, allgemeine Tätigkeiten, Schmerzen/körperliche Beschwerden und Angst/Nieder-

geschlagenheit operationalisiert werden, aus.  

Die Dimensionen weisen jeweils drei Antwortmöglichkeiten (keine, mäßige und extreme Probleme) 

auf. In der untenstehenden Abbildung (Tabelle 5) werden einige der Ergebnisse, die für die Druck-

entlastung besonders in der Gruppe der Personen mit Ulzerationen notwendig wären, tabellarisch den 

Personen ohne Ulzeration  gegenübergestellt, wobei nur die Antwortmöglichkeit „….bereitet mäßige 

Probleme“ berücksichtigt wurde. 

Tabelle 5: Darstellung der Dimensionen aus dem EuroQual EQ-5D (n=35) 

 

Dimensionen Mit Ulkus 

(n=17) 

Ohne Ulkus 

(n=18) 

„Beweglichkeit/Mobilität“ 

….bereitet mäßige Probleme 

13 12 

„Für-sich-selbst-sorgen“ 

….bereitet mäßige Probleme 

5 5 

„Allgemeine Tätigkeiten ausüben“ 

…. bereitet mäßige Probleme 

7 8 

 

In der Dimension „Beweglichkeit“ sowie  „Für-sich-selbst-sorgen“ gab keine Person je Gruppe an, 

dass sie extreme Probleme habe. In den Dimensionen „Allgemeine Tätigkeiten ausüben“ und 

„Schmerzen und körperliche Beschwerden“ berichteten in den Gruppe der Personen mit Ulzerationen 

jeweils drei Personen über extreme Probleme. In der Gruppe der Personen ohne Ulzerationen zeigten 
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sich bei „Allgemeine Tätigkeiten ausüben“ bei einer Person und bei „Schmerzen und körperliche 

Beschwerden“ bei vier Personen extreme Probleme. Anzeichen für „Angst und Niedergeschlagenheit“ 

fanden sich in keiner Personengruppe. 

 

 Die Einschätzung der persönlichen Gesundheit erfolgte mittels Thermometerskala von 0 bis 100. Die 

Probandinnen und Probanden wurden gebeten, auf dieser Skala mittels Kreuz eine allgemeine Ein-

schätzung des eigenen momentanen Gesundheitszustands zu geben. Diese Einschätzung ist unabhän-

gig von den Antworten auf die fünf Dimensionen des Euroqual EQ-5D Fragebogens. Die Daten dazu 

sind in der Tabelle 6 ersichtlich. 

 

Tabelle 6: EuroQual EQ-5D VAS bei Probanden mit und ohne Ulzeration 

 

Euroqual EQ-5D Mit Ulkus 

(n=17) 

Ohne Ulkus 

(n=18) 

EQ-5D VAS (0-100) 62,65 

(SD 16,34) 

65,00 

(SD 22,62) 

 

4.6. Bewertung der eigenen Druckentlastung 

 

In der Gruppe der Personen mit bestehender Ulzeration inkludierte der Fragebogen auch eine Frage 

zur Bewertung der eigenen Druckentlastung. Auf einer Skalierung von 0 (keine Entlastung) bis 10 

(bestmögliche Entlastung) war eine Beurteilung möglich.  

Die 17 Patientinnen und Patienten mit Fußulzeration bewerteten ihre eigene Druckentlastung im 

Median mit 7 (0 - 10). Daraus lässt sich schließen, dass der größte Teil der Patientinnen und Patienten 

mit Fußulzerationen meint, die empfohlene Druckentlastung den medizinischen Empfehlungen 

entsprechend durchzuführen.  

5. Diskussion 
 

Ziel der vorliegenden Studie war es, erstmalig den Zusammenhang von Sense of Coherence  bei 

Menschen mit Diabetes mellitus mit Fußulzerationen zu untersuchen.  

Zusätzliche Parameter wie sozialer Status, Bildung, Depression sowie gesundheitsförderndes Verhal-

ten bei Menschen mit diabetischem Fußsyndrom waren ebenso Bestandteile dieser Untersuchung.  

Zusätzlich ist noch zu bemerken, dass es relativ einfach war, in der Diabetesambulanz Personen für 

die Teilnahme zu finden, die unter Neuropathie litten und ein Ulkus hatten, es sich aber schwieriger 
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gestaltete, Patientinnen und Patienten zu finden, die eine diagnostizierte Neuropathie hatten, aber 

keine Ulzeration. Eine mögliche Erklärung wäre, die Fußambulanz der Diabetesambulanz ist eine 

Spezialambulanz, die vor allem Menschen mit akutem diabetischem Fußsyndrom behandelt. Pati-

entinnen und Patienten mit Neuropathie und DFS ohne Ulzeration sind nicht so häufig in der Routi-

neversorgung. Oftmals kommen diese Personen erst zu einer Konsultation, wenn sich eine Verletzung 

am Fuß ergeben hat oder sich eine offene Läsion als sehr hartnäckig erweist.  

5.1. SOC und WHO-5 bei Menschen mit Diabetes mellitus mit und ohne Fußulzeration 

 

Es konnte in dieser Untersuchung kein Unterschied im SOC zwischen Patienteninnen und Patienten 

mit Diabetes mellitus mit oder ohne Fußulzerationen gefunden werden, das SOC war in beiden 

Patientengruppen vergleichbar. 

Aus diesen Angaben könnte man schließen, dass die deutsche Version des SOC-Fragebogen mit 29 

Items auch für österreichische Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus geeignet ist.  

Untersuchungen aus Deutschland lassen aber auch die Schlussfolgerung zu, dass durch die 

deutschsprachige Version des Fragebogens die drei von Antonovsky beschriebenen Komponenten 

Verstehbarkeit, Bedeutsamkeit und Handhabbarkeit nicht erfasst werden. Stattdessen wird ein Gene-

ralfaktor gemessen, so dass sich dieses theoretische Konstrukt der Dreifaktoren- bzw. Dreikompo-

nententheorie für die deutsche Fassung des Fragebogens nicht bestätigen lässt (Meckel-Haupt, 2001). 

Die deutsche Normierung der Sense of Coherence Scale (Schumacher, 2000) zeigte ähnliche 

Ergebnisse bei über 60-jährigen Personen, wobei auch hier von den Autoren die Anwesenheit dieses 

Generalfaktors beschrieben wird. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich in den vorliegenden Ergebnissen keine Beziehung zwi-

schen SOC und dessen Einfluss von Verstehbarkeit,  Bedeutsamkeit und Handhabbarkeit auf Men-

schen mit und ohne Ulzerationen erkennen lässt. Vielleicht ist es aber genau diese fehlende Schärfe in 

der Erfassung des theoretischen Konstrukts der Dreikomponententheorie in der deutschen Version, die 

die Fragestellung nicht beantworten lässt. 

Insgesamt gesehen könnte man daraus schlussfolgern, dass  der deutschsprachige SOC-Fragebogen 

sehr wohl in der Lage ist, Lebensorientierung zu messen, wobei die einzelnen Komponenten an-

scheinend nur teilerfasst werden können (Merkel-Haupt, 2001). 

  

Eine weitere Interpretation der Ergebnisse könnte im Zusammenhang mit der Untersuchung von 

Nilsson (2010) stehen, in der eine Beziehung zwischen Alter und SOC zu finden war. In der Gruppe 

der Personen über 70 Jahre gab es höhere Werte im SOC als in der Gruppe der unter 50-Jährigen. 

Zusätzlich wird berichtet, dass mit dem höheren SOC auch besseres Wohlbefinden einhergeht. Diese 

Ergebnisse würden sich mit den Daten aus den WHO-5-Daten dieser Untersuchung decken. 
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Wiesmann (2006) untersuchte aktive und „gesunde“ ältere Menschen und stellte fest, dass die, die in 

einem Trainingsprogramm, welches entweder bewegungsbezogen (Krafttraining, Ausdauertraining) 

oder selbstreflektierend (Yoga, Meditation) war, ihr SOC noch weiter entwickelten.  

In einer Untersuchung an Diabetikerinnen und Diabetikern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne 

chronische Erkrankung konnte ebenfalls kein Unterschied im SOC festgestellt werden. Die Gruppe der 

Personen mit Diabetes mellitus unterschied sich lediglich durch höhere psychische Belastung 

bezüglich ihrer Stoffwechselkontrolle (Cohen, 2004). 

Mit diesen Befunden wäre somit die Aussage möglich, dass Diabetikerinnen und Diabetiker insgesamt 

eine rege Gruppe sind und aktives Management in der Bewältigung ihrer Erkrankung zeigen, indem 

sie verstärkt aktiv und lebensfroh sind.  

 

Dies fand auch eine weitere Untersuchung. Aktives Management mit z.B. regelmäßiger körperlicher 

Aktivität bei Diabetikerinnen und Diabetikern steht in einem engen Zusammenhang mit höheren SOC-

Werten, erfolgreichem Diabetes-Selbstmanagement und niedrigeren HbA1c-Werten (Sanden-Eriksson, 

2000). 

Da aber Menschen mit Diabetes mellitus und Neuropathie ein vermindertes Schmerzempfinden haben, 

sind Verletzungen daher an den Füßen während der unterschiedlichen Aktivitäten und körperlicher 

Betätigung eher möglich und geschehen hinsichtlich der fehlenden Wahrnehmung für Schmerzen 

unbemerkt.  

Somit wäre die Problematik der peripheren Neuropathie einerseits für die Aktivitäten nicht hinderlich, 

vom gesundheitlichen und ökonomischen Standpunkt aber von großer Bedeutung.  

Diese Aussage wird auch von der Korrelation der momentanen eigenen Gesundheitseinschätzung 

unterstützt, da beide Patientengruppen, sowohl jene mit Ulzeration als auch jene ohne Ulzeration 

annähernd gleiche Werte angaben. 

5.2. Schul- und Berufsbildung bei Menschen mit Diabetes mellitus mit und ohne Fußulzeration 

 

Überraschenderweise konnte auch, entgegen anders lautender Ergebnisse (Mühlhauser, 1998) in dieser 

Untersuchung festgestellt werden, dass in der Gruppe der Personen ohne Ulzeration ein signifikant 

geringeres Bildungsniveau (p = 0,039)  vorlag.  

Das könnte sich dahingehend erklären, dass die Gruppe ohne Ulzerationen auch durchschnittlich zehn 

Jahre älter ist und es für diese Personen schwierig war, in den Jahren nach dem Krieg und in der Wie-

deraufbauphase Österreichs an entsprechenden Schul- und Berufsausbildungen teilzunehmen.  

Der Anteil der Teilnehmerinnen an dieser Untersuchung mit sieben Frauen in der Gruppe ohne Ulze-

ration und drei Frauen in der Gruppe mit Ulzeration war insgesamt unterrepräsentiert.  

Die Berufsausbildung der Personen ohne Ulzeration war mit sechs Lehrberufen wie Maurer, Förster, 

Büroangestellter und sieben Personen ohne Berufsausbildung sowie einer Hausfrau in einem 



Semlitsch Barbara, MSc Thesis 2011   Interuniversitäres Kolleg Graz/Seggau 

 

36 
 

deutlichen Unterschied zu den Personen mit Ulzeration, wo es drei Akademiker, elf Personen mit 

Lehrberufen, zwei ohne Berufsausbildung und ebenfalls eine Hausfrau gab. In jeder Gruppe sind noch 

je zwei Personen erwerbstätig. 

5.3. EuroQual-5D bei Menschen mit Diabetes mellitus mit und ohne Fußulzeration 

 

Daten einer Untersuchung an holländischen Diabetikerinnen und Diabetikern zeigt, dass 

diabetesbedingte Komplikationen gewichtige bestimmende Faktoren in der Ausprägung des Euro 

Qual-5D sind (Redekop, 2002). 

Die vorliegenden Ergebnisse aus dem EuroQual-5D zeigen keine Unterschiede bei Menschen mit und 

ohne Fußulzerationen. Sie gleichen sich in den Dimensionen „Beweglichkeit“ und „Für-sich-selbst-

sorgen“, was wiederum ein Zeichen für mangelnde Druckentlastung sein kann. In diesem Fall könnte 

man mutmaßen, dass Bewegung und Beweglichkeit für Menschen mit Diabetes mellitus eine gewisse 

Wichtigkeit hat, weil diese über Jahrzehnte für Diabetikerinnen und Diabetiker eine verordnete Thera-

piesäule in der Behandlung des Diabetes mellitus war (Berger, 2000, S. 470).  

Zusätzlich könnte die Vermutung angestellt werden, dass es sich bei dem untersuchten Klientel um 

Personen handelt, die sich aus ihrer Biografie (Krieg, Nachkriegszeit usw.) ihre Selbstständigkeit 

erhalten haben, und sich daher speziell in der Dimension „Für-sich-selbst-sorgen“ weitestgehend ihre 

Unabhängigkeit bewahren wollen. 

5.4. Bewertung der eigenen Druckentlastung 

 

Im Rahmen dieser Untersuchung kam erstmalig eine Skala zur Anwendung, die die Einschätzung der 

eigenen Druckentlastung der Patientin oder des Patienten mit Ulzeration wiedergeben kann.  

Die Fußulzerationen bestehen in dieser Population im Median 28 (8 - 400) Wochen. 

Trotz dieser teilweise sehr langen Laufdauer der Ulzerationen beurteilten die Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer ihre Druckentlastung auf der Skala im Mittel mit sieben (0 – 10) Punkten.  

Der größte Teil der Probandinnen und Probanden war der Meinung, dass sie/er den Empfehlungen zur 

Druckentlastung ausreichend gut Folge leisten. Die Aktivitäten des täglichen Lebens müssen verrichtet 

werden, aber sonst wird Druckentlastung laut der teilnehmenden Personen so gut als möglich 

durchgeführt.  

Somit scheint es zu einer Diskrepanz zwischen der Empfehlung zur Druckentlastung durch die 

Betreuerinnen und Betreuer, dem Zeitraum schon bestehender Fußläsion und deren Abheilung und der 

persönlichen Wahrnehmung durch die Patientin oder den Patienten zu kommen.  

Aktive Mitarbeit ist nach eigenen Einschätzungen von Seiten der Patientinnen und Patienten sehr wohl 

da, das erreichte Ausmaß der Entlastung und der damit verbundene Effekt sind aber relativ gering. 
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Hier scheint ein interaktiver partnerschaftlicher Prozess zwischen Betreuerinnen und Betreuern und 

den Personen mit Fußulzerationen notwendig zu werden, der einerseits den individuellen Informa-

tionsbedarf und die Selbstmanagementziele berücksichtigt, und anderseits Maßnahmen wie selbst-

managementorientierte Betreuung und Schulung sowie Strategien zur Motivation beinhaltet, die die 

Umsetzung der selbstgewählten Ziele unterstützen soll (Semlitsch, 2003).  

Eine Möglichkeit wäre, bei jeder ambulanten Kontrolle die körperliche Bewegung, die im täglichen 

Leben der Patientinnen und Patienten mit Fußulzerationen gemacht wird, zu analysieren. Man könnte 

sie in „Geh- und Stehzeiten“ sowie „Ruhezeiten“ definieren und gemeinsam mit der jeweiligen Person 

Strategien entwickeln, um diese zu optimieren und so den Heilungsprozess zu fördern. 

5.5. Schlussfolgerungen 

 

In dieser Untersuchung bei Menschen mit diabetischer Neuropathie und  Fußulzerationen ist das SOC 

gleich hoch wie bei Menschen mit Neuropathie aber ohne Fußulzerationen. Es muss aber auch er-

wähnt werden, dass die Validität der deutschen Version des SOC zu hinterfragen ist (Meckel-Haupt, 

2001). 

Die Angaben zum Wohlbefinden sind ebenfalls in beiden Gruppen gleich. Patientinnen und Patienten 

mit Fußulzerationen haben eine deutlich höhere Einschätzung der eigenen Druckentlastung als es der 

Verlauf bzw. die Abheilung des Ulkus widerspiegeln. 

Da die Selbsteinschätzung der Druckentlastung bei Personen mit Fußulzerationen  relativ hoch ist, 

könnte man in diesem Fall ohne weiteres von aktiver Mitarbeit beim Gesundungsprozess aus der Sicht 

der Betroffenen sprechen.  

Es kann aber auch im Rahmen der sozialen Erwünschtheit oder einfach nur, weil die Patientin oder der 

Patient möchte, dass der Betreuer mit ihm oder ihr zufrieden ist, da die Druckentlastung laut deren An-

gaben durchgeführt wurde, sein, dass sie bewusst oder unbewusst Angaben machen, die nicht den Tat-

sachen entsprechen. 

 

Es ist aber auch möglich, dass durch die fehlende Wahrnehmung von Schmerzen durch die diabetische 

Polyneuropathie die subjektive Befindlichkeit deutlich besser ist als das objektive Krankheitsgefühl. 

Diese Vermutung steht natürlich in Diskrepanz zu den Wünschen und Bedürfnissen sowie den Be-

handlungsanforderungen der Betroffenen und die der Betreuerinnen und Betreuer. 

Da diese Ergebnisse nicht unbedingt mit anderen Daten zu nicht deutschsprachigen SOC-Befragungen 

und chronischen Erkrankungen in Einklang zu bringen sind, sollten folgende Punkte berücksichtigt 

werden. 

Limitierende Faktoren dieser Untersuchung könnten sein, dass es sich um eine monozentrische Studie 

mit relativ kleiner Stichprobe handelte. Zusätzlich ist die Diabetes-Fußambulanz an der Abteilung für 
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Endokrinologie und Stoffwechsel an der Universitätsklinik für Innere Medizin eine 

Schwerpunktambulanz für Menschen mit diabetischem Fußsyndrom.  

Eine große Anzahl der Patientinnen und Patienten ist schon über Jahre in dieser Einrichtung in Be-

treuung. Die Klientel kommt eher aus dem urbanen Bereich, und die Daten sind daher wahrscheinlich 

nicht auf den Rest des Bundeslandes Steiermark oder Restösterreich übertragbar.  

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine Querschnittsuntersuchung handelt, kann man keinerlei 

Aussagen über die Entstehung, den Verlauf und die Abheilung von Fußulzerationen machen.  

5.6. Ausblick 

 

Im Moment erscheint es dringend notwendig, Studien durchzuführen, die den deutschsprachigen SOC-

Fragebogen validieren, denn wenn der Fragebogen, wie er zur Zeit vorliegt, etwas anderes misst als 

seine englischsprachige Vorlage, erscheint es schwierig, Daten untereinander zu vergleichen 

(Schumacher, 2000, Meckel, Haupt, 2001). 

Der nächste Schritt wäre die Durchführung einer prospektiven kontrollierten Kohortenstudie, weil nur 

so die Zusammenhänge zwischen SOC und Entstehung und Heilung der Ulzera möglich sind.  

Auch stellt sich die Frage, ob es weitere chronische Erkrankungen gibt, die lange Zeit symptomfrei 

sind, und wie eine mögliche Assoziation zu SOC wäre. Ist es genau diese Symptomfreiheit, die einen 

Einfluss auf das Verhalten hat?  

 

Da bei einer diabetischen Polyneuropathie die Subjektivität, die Leibesempfindung – die Wahrneh-

mung für die Füße – verloren gegangen ist, sind die Füße nicht mehr ein Bestandteil der Person und 

werden als solche auch so behandelt. Die spontane Sorgfalt geht verloren, Fußpflege wird unsachge-

mäß durchgeführt und beim Schuhkauf werden häufig Schuhe ausgesucht, die zu klein sind, um ein 

wenig Körpergefühl zurückzubekommen (Risse 2008).  

Es kann aber, trotz Aufklärung zu Haut- und Nagelpflege an den Füßen, geeignetem Schuhwerk und 

Verhaltensmaßnahmen bei Verletzungen, erstmalig oder erneut zu Ulzeration kommen.  

 

Für Menschen mit diabetischem Fußsyndrom und einer Ulzeration gilt es vorrangig,  die 

Druckentlastung zu optimieren, da diese neben einer leitlinienkonformen medizinischen Betreuung 

(Morbach, 2008) als die wichtigste Behandlungsstrategie in der Therapie von Fußulzerationen 

angesehen wird.  

So kann Druckentlastung unter stationären Bedingungen eine Abheilung von Ulzerationen in relativ 

kurzer Zeit ermöglichen. Da diese stationären Aufnahmen volkswirtschaftlich sehr kostenintensiv 

sind, wird die ambulante Betreuung von Menschen mit Fußulzerationen weiterhin notwendig sein. In 

diesem Kontext ist es notwendig, mit der Patientin oder dem Patienten gemeinsam eine Strategie zu 

finden, um die Druckentlastung zu optimieren und eine Abheilung der Ulzeration zu beschleunigen. 
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Es scheint daher von großer Wichtigkeit zu sein, sich über die Selbsteinschätzung der Druckentlastung 

durch die Patientin oder den Patienten ein Bild zu machen, inwieweit Druckentlastung im täglichen 

Leben und in ihrem/seinem Umfeld möglich ist.  

 

Es ist notwendig, den Betroffenen zu erläutern, warum sie ihre Füße nicht mehr spürt. Die alleinige 

Diagnose „Diabetische Neuropathie“ ist in dem meisten Fällen zu medizinisch; Betreuerinnen und 

Betreuer sind hier gefordert, diese Diagnose und ihre Gefahren in leicht verständlichen Worten zu 

erklären.  

Um den Betroffenen wieder ein Gefühl für ihre Füße zu geben, könnte man gemeinsam mit Körper-

therapeuten versuchen, dieses „Nicht mehr Spüren der Füße“ zu visualisieren, indem man die Patientin 

oder den Patienten bittet, sich selbst zu zeichnen. Wird die Person sich dann ohne Füße zeichnen, oder 

sind die Füße ganz klein?  

Wenn die Ausführungen von Risse 2008 schlüssig sind, gehören die Füße nicht mehr ins Körpersche-

ma. Da sie nicht mehr gefühlt oder wahrgenommen werden, sind sie für die Person nicht mehr exis-

tent.  

Da diese Patientinnen und Patienten meist in einer Langzeitbetreuung an einer Diabetes-Fußambulanz 

sind, erscheint es auch notwendig, diese Selbsteinschätzung der Druckentlastung regelmäßig zu 

wiederholen und gegebenenfalls die Konsequenzen mangelnder Druckentlastung erneut mit den 

Betroffenen aktiv zu kommunizieren und zu diskutieren (Semlitsch, 2003). 

 

Mit diesen Informationen und gemeinsam mit den Betroffenen sollte versucht werden, die 

Druckentlastung an konkreten Beispielen im täglichen Leben der Personen zu optimieren. Hier sind 

die Eigenverantwortlichkeit der Betroffenen und ihre Selbstmanagementfähigkeit ein zentrales Thema. 

Mittels gezielter Befragung zu  Tagesablauf und Lebensumständen könnten jene Barrieren erkannt 

werden, die die Druckentlastung nicht optimal durchführen lassen.  
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Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC) 

 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte Ihres Lebens. Auf jede Frage 
gibt es 7 mögliche Antworten. Bitte kreuzen Sie jeweils die Zahl an, die Ihre Antwort 
ausdrückt. Geben Sie bitte auf jede Frage nur eine Antwort. 
 

1. Wenn Sie mit anderen Leuten sprechen, haben Sie das Gefühl, dass diese Sie 
nicht verstehen? 

 
Habe nie das Gefühl       

1 2 3 4 5 6 7 
habe immer das 
Gefühl 

      
 

2. Wenn Sie in der Vergangenheit etwas machen mussten, das von der 
Zusammenarbeit mit anderen abhing, hatten Sie das Gefühl, dass die Sache  

 
keinesfalls erledigt 
werden würde       

 
1 2 3 4 5 6 7 

Sicher erledigt 
werden würde 

 
 

3. Abgesehen von denjenigen, denen Sie sich am nächsten fühlen – wie gut kennen 
Sie die Menschen, mit denen Sie täglich zu tun haben? 

 
Sie sind Ihnen völlig 
fremd   

 
1 2 3 4 5 6 7 

Sie kennen sie sehr 
gut 

 
 
4. Haben Sie das Gefühl, dass es Ihnen ziemlich gleichgültig ist, was um Sie herum 

passiert? 
 

Äußerst selten oder 
nie   

 
1 2 3 4 5 6 7 

Sehr oft 

 
 

5. Waren Sie schon überrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen 
glaubten? 

 
Das ist nie passiert    

1 2 3 4 5 6 7 
Das kommt immer 
wieder vor 

 
 

6. Haben Menschen, auf die Sie gezählt haben, Sie enttäuscht? 
 

Das ist nie passiert    
1 2 3 4 5 6 7 

Das kommt immer 
wieder vor 
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7. Das Leben ist 
 
ausgesprochen 
interessant   

 
1 2 3 4 5 6 7 

reine Routine 

 
 

  

8. Bis jetzt hatte Ihr Leben 
 
überhaupt keine 
klaren Ziele oder 
einen Zweck 

 
1 2 3 4 5 6 7 

sehr klaren Ziele 
oder einen Zweck 

 
 

9. Haben Sie das Gefühl, ungerecht behandelt zu werden? 
 

Sehr oft    
1 2 3 4 5 6 7 

Sehr selten oder nie 

 
 
10. In den letzten zehn Jahren war Ihr Leben 

 
voller 
Veränderungen, 
ohne dass Sie 
wussten, was als 
Nächstes passiert   

 
1 2 3 4 5 6 7 

ganz beständig und 
klar 
 

 
 

11. Das meiste, was Sie in Zukunft tun werden, wird wahrscheinlich 
 
völlig faszinierend 
sein   

 
1 2 3 4 5 6 7 

todlangweilig sein 

 
 

12. Haben Sie das Gefühl, in einer ungewohnten Situation zu sein und nicht zu 
wissen, was Sie tun sollen? 

 
Sehr oft    

1 2 3 4 5 6 7 
Sehr selten oder nie 

 
 

13. Was beschreibt am besten, wie Sie das Leben sehen? 
 
Man kann für 
schmerzliche Dinge 
im Leben immer 

 
1 2 3 4 5 6 7 

Es gibt  keine 
Lösung für 
schmerzliche Dinge 
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eine Lösung finden im Leben 
 
 
 

14. Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken, passiert es sehr häufig, dass Sie 
 
fühlen, wie schön es 
ist zu leben   

 
1 2 3 4 5 6 7 

sich fragen, warum 
Sie überhaupt da 
sind 

 
 

15. Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, ist die Wahl einer Lösung 
 
immer verwirrend 
und schwierig   

 
1 2 3 4 5 6 7 

immer völlig klar 

 
 

16. Das, was Sie täglich tun, ist für Sie eine Quelle  
 
tiefer Freude und 
Zufriedenheit   

 
1 2 3 4 5 6 7 

von Schmerz und 
Langeweile 

 
 

17. Ihr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich 
 
Voller 
Veränderungen sein, 
ohne dass Sie 
wissen, was als 
Nächstes passiert 

 
1 2 3 4 5 6 7 

ganz beständig und 
klar sein 

 
 

18. Wenn in der Vergangenheit etwas Unangenehmes geschah, neigten Sie dazu,  
 
sich daran zu 
verzehren   

 
1 2 3 4 5 6 7 

Zu sagen: „Nun gut, 
sei es drum, ich 
muss damit leben“ 
und weitermachen 

 
 

19. Wie oft sind Ihre Gefühle und Ideen ganz durcheinander? 
 
Sehr oft    

1 2 3 4 5 6 7 
Sehr selten oder nie 

 
 

20. Wenn Sie etwas machen, das Ihnen ein gutes Gefühl gibt,  
 
werden Sie sich 
sicher auch 

 
1 2 3 4 5 6 7 

wird sicher etwas 
geschehen, das das 
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weiterhin gut fühlen   Gefühl verdirbt 
 
 
 

21. Kommt es vor, dass Sie Gefühle haben, die Sie lieber nicht hätten? 
 

Sehr oft    
1 2 3 4 5 6 7 

Sehr selten oder nie 

 
 

22. Sie nehmen an, dass Ihr zukünftiges Leben 
 
ohne jeden Sinn und 
Zweck sein wird   

 
1 2 3 4 5 6 7 

voller Sinn und 
Zweck sein wird 

 
 

23. Glauben Sie, dass es in der Zukunft immer Personen geben wird, auf die Sie 
zählen können? 

 
Sie sind sich dessen 
ganz sicher  

 
1 2 3 4 5 6 7 

Sie zweifeln daran 

 
 

24. Kommt es vor, dass Sie das Gefühl haben, nicht genau zu wissen, was gerade 
passiert? 

 
Sehr oft    

1 2 3 4 5 6 7 
Sehr selten oder nie 

 
 

25. Viele Menschen – auch solche mit einem starken Charakter – fühlen sich in 
bestimmten Situationen wie ein Pechvogel oder Unglücksrabe. Wie oft haben Sie 
sich in der Vergangenheit so gefühlt? 

 
Nie    

1 2 3 4 5 6 7 
Sehr oft 

 
 

26. Wenn etwas passierte, fanden Sie im allgemeinen, dass Sie dessen Bedeutung 
 
über- oder 
unterschätzen 

 
1 2 3 4 5 6 7 

richtig einschätzen 

 
 

27. Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, mit denen Sie in wichtigen 
Lebensbereichen wahrscheinlich konfrontiert werden, haben Sie das Gefühl, dass 

 
es Ihnen immer 
gelingen wird, die 
Schwierigkeiten zu 

 
1 2 3 4 5 6 7 

sie die 
Schwierigkeiten 
nicht werden 
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meistern   meistern können 
 
 

 
28. Wie oft haben Sie das Gefühl, dass die Dinge, die Sie täglich tun, wenig Sinn 

haben? 
 
Sehr oft  

1 2 3 4 5 6 7 
Sehr selten oder nie 

 
 
29. Wie oft haben Sie Gefühle, bei denen Sie nicht sicher sind, ob Sie sie 

kontrollieren können? 
 
Sehr oft    

1 2 3 4 5 6 7 
Sehr selten oder nie 

 
 

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit! 
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